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Este estudo retrospectivo avaliou a porcentagem de sucesso/insucesso de 76 
(setenta e seis) casos de cirurgia parendodôntica com o emprego de técnicas 
microcirúrgicas e retrobturação com o ionômero resinoso Geristore como material 
retrobturador, e operados por um único cirurgião. O tempo de observação variou 
entre um e quatro anos. O critério de avaliação radiográfica foi o de Molven et al. 
(1987), complementado por avaliações clínicas. Os casos foram considerados 
sucesso quando classificados como reparo completo ou reparo incompleto 
(cicatriz fibrosa) e o exame clínico não indicava qualquer sinal ou sintoma de 
inflamação. Os dados obtidos foram avaliados estatisticamente pelo teste exato de 
Fisher e a concordância entre os avaliadores verificada pelo teste de Kappa. Os 
seguintes fatores relevantes em relação ao sucesso foram analisados: indicação 
cirúrgica, presença de retratamento endodôntico, grupo dental e tempo de 
avaliação. O índice geral de sucesso foi de 92,2%. Dos fatores analisados, pôde-
se observar que houve estabilidade dos resultados considerados como sucesso; 
não houve diferença estatisticamente significativa entre os índices de sucesso 
obtido em raízes retratadas endodônticamente e as não retratadas; não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os índices de sucesso obtidos em 
casos de reoperação e casos operados pela primeira vez e não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos dentais analisados. Tendo em vista o 
alto índice de sucesso e estabilidade dos resultados obtidos, pôde-se concluir que 
a adoção de critérios rigorosos de indicação cirúrgica, o emprego do ionômero 
resinoso Geristore como material retrobturador em conjunto com técnicas 
microcirúrgicas irão resultar em alto índice de sucesso nas cirurgias 








Retrospective observations were made on the success rate of endodontic surgery 
with microsurgical techniques using the resin ionomer Geristore as root-end filling 
material. Seventy-six cases were treated by one surgeon between 1999 and 2003. 
For inclusion in this retrospective study, a follow-up examination at 12 months 
minimum was required. The radiographic findings were evaluated separately by 
two independent clinicians using the evaluative criteria of Molven et al. (1987). 
Radiographic diagnosis was complemented by clinical evaluations in which the 
presence or absence of signs and symptoms indicative of inflamation were 
observed. Cases were considered successful when the radiographic assessment 
showed complete healing or incomplete healing (scar tissue) and the absence of 
signs or symptoms. The data obtained by these evaluations were submitted to 
Fisher’s exact test and the agreement between the observers verified by Kappa’s 
test. The following factors were analyzed: surgical indication, status of endodontic 
re-treatment, tooth type, and observation period. The final success rate was 
92.2%. The results of cases classified as successful were considered stable, there 
was no statistically significant difference between endodontically re-treated and 
non re-treated teeth, there was no statistically significant difference between the 
success rates of cases subject to re-surgery and cases surgically treated for the 
first time; there was no statistically significant difference among the analyzed tooth 
types.  The high success rate and the stability of successful cases observed in this 
study suggest that the combination of microsurgical techniques, the observance of 
strict indication criteria and the use of the resin ionomer Geristore as retrofilling 
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1.  INTRODUÇÃO 
 
 
A literatura é repleta de estudos que avaliam índices de sucesso em 
cirurgia parendodôntica do ponto de vista retrospectivo (Friedman et al., 1991; 
Grung et al., 1990; Halse et al., 1991; Lustmann et al., 1991; Rapp et al., 1991;  
Rud et al. 1972a). Trabalhos prospectivos também se fazem presente em número 
significativo (Maddalone & Gagliani, 2003; Rubinstein & Kim, 1999; Von Arx et al., 
1998; 2001; Zuolo et al., 2000). A grande disparidade  existente entre índices de 
sucesso relatados (de 25% a 96%) pode ser explicada por variações de diversos 
fatores, como, por exemplo, a natureza do trabalho científico, o tamanho das 
amostras, o período de acompanhamento e os critérios de avaliação clínica e 
radiográfica adotados.  
 
Alguns dos fatores que podem influir no prognóstico da cirurgia 
parendodôntica são: anatomia e localização dos dentes operados (Carr, 1992a), 
qualidade do tratamento endodôntico anterior à cirurgia (Chalfin et al., 1993), 
presença de restauração coronária do dente operado no momento das avaliações, 
materiais retrobturadores, técnica cirúrgica e perícia do operador (Gutmann & 
Harrison, 1991). 
 
As causas para o significativo percentual de fracassos em cirurgia 
parendodôntica registradas na literatura têm sido objeto de muitos estudos e 
debates entre os profissionais. Certamente uma das causas principais do 
insucesso refere-se à incapacidade de selar adequadamente o sistema de canais 
radiculares de maneira satisfatória (Sommer, 1946).  
 
Para aumentar a eficiência técnica na obtenção do selamento, e como 
proposta de melhoria das chances de sucesso em cirurgia parendodôntica, 
diversos equipamentos e recursos foram introduzidos no arsenal endodôntico nos 
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últimos anos, proporcionando significativas melhorias na execução daquelas 
cirurgias, tais como o emprego do microscópio operatório (Carr, 1992b; Feldman, 
1994; Kim, 1997; Souza Filho, 1992; Pecora & Andreana, 1993) e pontas 
cirúrgicas acopladas a unidades ultra-sônicas que conferem ao preparo apical 
maior precisão e fidelidade à realidade do sistema de canais radiculares 
(Carr,1992b;  Pannkuk, 1992).  
 
O material empregado para obturar o ápice seccionado é a outra parte 
integrante dessa equação, sem a qual o desejado selamento não poderá ser 
obtido.  Pode-se observar na literatura farto material de pesquisa sobre os mais 
diversos materiais odontológicos na procura de um que reúna o maior número de 
requisitos necessários a essa finalidade, especialmente o selamento hermético do 
ápice (Ichesco et al., 1991;  Mattison et al., 1985; MacPherson et al., 1989; 
McDonald & Dumsha, 1987; Minnich et al., 1989; Moodnik et al., 1975; O’Connor et 
al., 1995). 
 
Materiais restauradores, introduzidos em versão e formulações 
modificadas – especialmente na área dos ionômeros de vidro, embora 
desenvolvidos para utilização em dentística restauradora – têm se mostrado como 
alternativas viáveis para o selamento eficaz do ápice radicular apicectomizado, 
assim como outras aplicações cirúrgicas na área da Periodontia (Al Ajam et al., 
1995, 1996; Dragoo,1997; Rezillez-Urioste et al., 1998; Scherer & Dragoo, 1995). 
 
Considerando não haver sido encontrado na literatura trabalho de 
avaliação de resultados de cirurgia parendodôntica em que se tenha utilizado 
microscopia, retropreparos ultra-sônicos e ionômero resinoso como material 
retrobturador conjuntamente, considerou-se apropriado realizar, neste trabalho, 
estudo retrospectivo baseado em casuística própria, com a análise de resultados à 
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2.  REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1  Apicectomia 
 
2.1.1  Histórico 
 
Segundo Weinberger (1948), citado por Gutmann & Harrison (1991), um 
dos primeiros relatos sobre amputação do ápice radicular data da era pré-
colombiana no Equador. Segundo aqueles autores, Henry Marshall Seville 
identificou, em escavações no norte daquele país, crânios que exibiam vários tipos 
de tratamento dentário. Um dos espécimes fornecia evidências de que fora 
submetido à amputação do ápice radicular de um incisivo central superior. 
 
Sommer et al. (1966), assim como Taylor & Bump (1984), creditam a 
Desirabode (1843) a realização da primeira ressecção apical, documentada em 
1843. Ainda de acordo com Sommer et al. (1966) e também Carvalho Silva (1992), 
Magitot executou esse mesmo procedimento no final da década de 1860 e início 
da década de 1870. 
 
Em 1871, Smith, citado por Gutmann & Harrison (1991), afirmava que a 
única alternativa de tratamento para uma raiz necrosada que não a exodontia 
 “é remover a porção necrosada, e que neste caso a porção 
remanescente do dente pode assumir uma condição sadia 
[...] isto pode ser conseguido […] cortando através do alvéolo 
com instrumento apropriado, cortando e raspando a porção 
necrosada”. 
 
Gutmann & Harrison (1991) afirmam também que, entre 1880 e 1900, 
importantes conhecimentos e detalhamento desse procedimento foram publicados 
por Brophy (1880), Farrar (1884), Rhein (1897) e Partsch (1896).  
 
 
Avaliação de resultados em microcirurgia endodôntica utilizando ionômero resinoso como material retrobturador 
 10
2.1.2  Indicação 
 
Kuttler (1961) recomenda o tratamento do canal radicular “via 
retrógrada”, nos casos de dentes com raízes longas, com próteses fixas e 
retentores intra-radiculares, ou outra obstrução que impeça o tratamento 
endodôntico. 
 
O tratamento endodôntico convencional nem sempre é capaz de 
resultar em cura. Nos casos de insucesso, depois de esgotados todos os recursos 
disponíveis ao tratamento clínico, a cirurgia periapical passa a ser considerada o 
tratamento de escolha. Nicholls (1962) discutiu sobre o emprego da ressecção do 
ápice radicular e colocação de material obturador em um retropreparo, com o 
objetivo de melhorar o vedamento apical.  
 
Segundo Luebke (1974), deve-se proceder à ressecção do ápice 
radicular em casos de fraturas de instrumentos no interior do canal, desvios 
durante a instrumentação, calcificações e perfurações. Nesses casos, como existe 
evidente obstrução do conduto impedindo seu completo desbridamento e 
obturação, o autor recomenda a amputação do ápice radicular proporcional à 
porção radicular com obturação e limpeza deficientes. 
 
De Deus (1975) demonstrou que a região apical da raiz apresenta 
grande incidência de ramificações e sistema de canais acessórios. Ele observou 
1.140 dentes de humanos adultos diafanizados para verificar a freqüência, 
localização e direção dos canais acessórios, secundários e laterais nas regiões 
apical, corpo e na base das raízes. Em 27,4% dos dentes estudados pôde-se 
observar algum tipo de ramificação, geralmente localizada na região apical da raiz. 
Nesse estudo, os pré-molares e molares mostraram a maior variedade de 
ramificações. Pannkuk (1992) afirma que a razão mais importante para justificar a 
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realização das ressecções apicais e biselamento radicular é eliminar a região 
anatomicamente mais complexa da raiz. 
 
Malooley et al. (1979) estudaram a resposta ao tratamento endodôntico 
convencional de lesões periapicais induzidas em macacos, investigada em 
períodos com variação entre 15 e 365 dias após tratamento. Seus achados 
indicam que a resposta ao tratamento é influenciada pela extensão da obturação 
endodôntica, o período decorrido entre o tratamento endodôntico e o sacrifício dos 
animais e pela presença ou ausência de bactéria na região do forame apical. 
 
Allen et al. (1989) examinaram 1.300 prontuários de pacientes 
submetidos a tratamento endodôntico, analisando fatores que pudessem ter 
contribuído para o insucesso do tratamento original ou para o sucesso dos casos 
de retratamento. Do total de casos, 51,3% apresentaram informações referentes a 
controles de menos de seis meses. Esses casos não foram utilizados na 
determinação do índice de sucesso. 34,7% dos casos apresentavam informações 
a controles realizados entre seis meses a um ano e 14% maior de um ano. Dos 
casos com informações maior que seis meses, 415 foram classificados como 
sucesso, 116 como resultado incerto e 102 como insucesso. Seiscentos e 
sessenta e sete casos não tiveram registros de mais de seis meses e não foram 
considerados. O índice de sucesso total para os casos de retratamento foi de 
65,6%, com uma categoria de incertos de 18,3%. O retratamento cirúrgico foi 
necessário em 53,5% dos casos. 
 
Gutmann & Harrison (1991) e Gutmann & Pitt Ford (1993), em trabalhos 
sobre o manejo da superfície radicular apicetomizada, tratam das indicações da 
ressecção do ápice radicular. Segundo aqueles autores, o propósito e as 
indicações para esse tempo cirúrgico devem ser analisados individualmente para 
cada caso. De um ângulo histórico eles citam como indicações de apicectomia: 
remoção de processos patológicos, como, por exemplo, reabsorções radiculares 
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apicais e fraturas apicais; remoção de variações anatômicas como canais 
acessórios, laterais, bifurcações, deltas apicais, etc.; remoção de defeitos 
adquiridos quando do tratamento endodôntico (iatrogênicos) quando estes não 
forem superáveis pela via coronária; obtenção de acesso ao sistema de canais 
radiculares e a lesão apical propriamente dita, criando condições para sua 
remoção integral; avaliação do selamento apical obtido com a guta-percha; 
exploração de anatomia radicular aberrante e remoção de ápices que fenestraram 
a cortical óssea. Os autores fazem, ainda, uma ressalva mencionando que 
algumas dessas indicações podem não ser válidas diante da Endodontia que se 
pratica hoje. 
 
Também Nicholls (1965) e Gartner & Dorn (1992) relatam que a 
apicectomia é muito empregada para corrigir erros de procedimentos ocorridos 
durante o tratamento endodôntico, como degraus, perfurações, fraturas de 
instrumentos e outros.  
 
Chalfin et al. (1993) relataram que, embora a cirurgia parendodôntica 
seja uma forma prática e efetiva de tratar casos de insucesso endodôntico, mesmo 
nos casos em que se tenha procedido tecnicamente de forma correta na 
abordagem cirúrgica do ápice radicular, pode haver maus resultados devido à 
ocorrência de canais laterais, túbulos dentinários expostos e infiltração das 
retrobturações. Considerando o baixo índice de sucesso em casos de reoperação 
mostrado pela literatura pesquisada, uma segunda tentativa cirúrgica para estes 
casos parece não ser uma boa alternativa, e o retratamento endodôntico não 
cirúrgico deve ser considerado cuidadosamente. Os autores enfatizam ainda que é 
necessária a compreensão integral da relação existente entre a qualidade do 
tratamento endodôntico clínico e o prognóstico cirúrgico para que esses casos 
sejam conduzidos adequadamente. 
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Gorni & Gagliani (2004) realizaram estudo com o objetivo de classificar 
as diferentes situações clínicas encontradas em casos de retratamento 
endodôntico e relacioná-las aos resultados obtidos após um período de 24 meses. 
Quatrocentos e cinqüenta e dois dentes foram incluídos no trabalho (254 
molares,107 pré-molares e 91 unirradiculares) e divididos em duas categorias: a) 
dentes com alterações de sua anatomia em virtude de tratamento endodôntico 
prévio (dentes com a morfologia de seu canal alterada);  b) dentes sem alterações 
significativas na anatomia de seu canal provocadas por endodontia prévia 
(morfologia do canal respeitada). O índice total de sucesso foi de 69,03%; no 
grupo em que a morfologia do canal havia sido respeitada esse percentual foi de 
86,8%; já nos casos em que houve alterações significativas daquela anatomia, o 
índice de sucesso caiu para 47%. Os autores relatam que em casos de morfologia 
alterada a qualidade da limpeza promovida pelo retratamento pode estar 
comprometida e ser aquém do ideal gerando maior número de insucessos. Eles 
concluíram que o sucesso clínico de retratamentos endodônticos depende da 




2.1.3  Técnica cirúrgica 
 
2.1.3.1  Extensão e biselamento da ressecção apical 
 
Euler (1934) sugere que, como o ápice radicular está envolvido por 
tecido de granulação e pus, essa porção radicular, especialmente o cemento, está 
necrosado. Entretanto, os achados de Andreasen & Rud (1972a) não 
correlacionam a presença de microrganismos nos túbulos dentinários e o grau de 
alterações inflamatórias no periápice. Além disso, o número de túbulos dentinários 
na dentina apical é significativamente menor e apresenta maiores quantidades de 
esclerose e calcificação do que aqueles encontrados na dentina coronária 
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(Carrigan et al., 1984). Bactérias localizadas nos túbulos dentinários encontram-se 
predominantemente adjacentes ao sistema de canais radiculares (Shovelton, 
1964). Baseados nesse achado, Gutmann & Harrison (1991) afirmam que a 
adequada formatação e limpeza do sistema de canais radiculares tende a eliminar 
as bactérias presentes nos túbulos dentinários. Sugerem ainda que, se além 
daquela limpeza, for feita também a resseção de 3 a 4mm do ápice radicular,  
provavelmente será eliminada dentina apical contaminada, assim como detritos e 
bactérias localizados em foraminea  acessória. 
 
Em contrapartida, Tidmarsh & Arrowsmith (1989), em trabalho com 
microscopia eletrônica, sugeriram, com base no número de canalículos dentinários 
aparentemente com comunicação entre a superfície radicular apicetomizada e o 
canal, que o ângulo de biselamento radicular deveria ser mínimo e que a 
retrobturação deveria estender-se pelo menos até o nível coronário do bisel. 
Segundo esses autores, encontram-se 13.000 túbulos/mm2 na região de junção 
cemento–dentina após um biselamento angulado do ápice radicular. Segundo 
Adriaens et al. (1988) e Ichesco et al. (1991), esses túbulos patentes podem 
conter antígenos (contaminação) ou mesmo servir de caminho ou trajeto livre para 
contaminação bacteriana de outras fontes, como por exemplo, infiltração oclusal. 
 
Vertucci & Beatty (1986) sugerem que uma maior remoção de estrutura 
radicular irá expor número significativamente maior de canalículos dentinários 
patentes entre a superfície radicular apicetomizada e o sistema de canais 
radiculares. Esses autores relatam ainda que, em seu trabalho, a presença de 
verniz apenas no preparo apical, que posteriormente foi obturado com amálgama 
de prata, não resultou em diminuição significativa da infiltração de corante. No 
entanto, quando o verniz foi aplicado em toda a superfície radicular apicetomizada 
e na retrobturação além do preparo apical, houve considerável redução da 
infiltração de corantes. Com base nesses dados, Ichesco et al. (1991) afirmam que 
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o verniz aplicado aos túbulos dentinários seccionados selou aqueles canalículos, 
eliminando a infiltração por aquela via. 
 
 
2.1.3.2  Preparo apical para retrobturação 
 
Torabinejad et al. (1985), citados por Carr (1997), enfatizam a 
necessidade de um hermético selamento apical para impedir a exposição dos 
tecidos periapicais e ligamento periodontal às toxinas e irritantes provenientes do 
interior do canal, durante toda a vida do paciente. Portanto, esse selamento 
deverá ser estável em um ambiente dinâmico, onde há possibilidade de ocorrer 
reabsorção dentinária e/ou de cemento, assim como mudanças no sistema 
imunológico do indivíduo. Sendo assim, ainda segundo aqueles autores, o 
sucesso da cirurgia endodôntica depende de se conseguir atingir o seguinte 
imperativo: “manter qualquer agente irritante ou potencialmente nocivo 
hermeticamente selado no interior da raiz”.  
 
Segundo Arens et al. (1984), o retropreparo adequado para receber 
uma retrobturação deve ser paralelo ao longo eixo da raiz, ter 3,0mm de 
profundidade, localizar-se no centro da raiz, em toda sua extensão e profundidade, 
e deve incluir todo o sistema de canais radiculares apical. 
 
Carr (1998) relatou que o emprego de peças de mão retas 
convencionais, ou micro contra-ângulos com brocas esféricas, ou cone invertido, 
raramente promove um preparo segundo o longo eixo da raiz, sendo na sua 
maioria oblíquos ou até em ângulo reto em relação àquele eixo. Relatou, ainda, 
que tal procedimento tem a principal desvantagem de ter de contar com a parede 
axial do preparo para realizar o selamento, quando este deveria ser feito às custas 
da parede pulpar. O mesmo autor, em 1990 e em 1992a, lançou as pontas 
cirúrgicas ultra-sônicas, citando como principais vantagens a promoção de 
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paredes paralelas, soalho plano, maior precisão e limpeza das paredes e, pelo 
fato de serem anguladas e curvas, proporcionarem preparos efetivamente 
segundo o longo eixo da raiz.  
 
Segundo Arens et al. (1998), Carr (1998), Carrigan et al. (1984), 
Grossman et al. (1988) e Rud & Andreasen (1972), 3,0mm é uma profundidade 
adequada para proporcionar selamento eficiente e retenção à retrobturação. 
 
Gilheany et al. (1994) estudaram a infiltração apical associada a 
diversas profundidades de retropreparo executados em raízes que tiveram seus 
ápices biselados em três angulações diferentes. Os dentes foram divididos em três 
grupos que correspondiam ao ângulo de ressecção apical (0, 30 e 45 graus em 
relação ao longo eixo da raiz) e a infiltração apical determinada seguindo 
aumentos incrementais na profundidade da retrobturação (Ketac Silver). O fato de 
se aumentar a profundidade da retrobturação diminuiu significativamente a 
infiltração apical; houve também significativo aumento da infiltração à medida que 
se aumentou o ângulo de biselamento. Tanto a permeabilidade da dentina apical 
ressecada quanto a microinfiltração ao redor da retrobturação tiveram influência 
significativa na infiltração apical.  
 
Weller et al. (1995) examinaram raízes mesiovestibulares de 50  
primeiros molares superiores, selecionados aleatoriamente, para avaliar a 
incidência e posição do istmo radicular. O estudo empregou cortes seriados 
transversais incrementais de 1,0mm dos 6mm apicais de cada raiz. A porção 
apical de cada corte foi corada com azul de metileno e vista ao microscópio 
cirúrgico e videoteipe. Quarenta por cento das raízes tinham um canal enquanto 
os outros sessenta tinham dois canais. Em nenhum dos cortes foram encontrados 
mais de dois canais. Foi encontrado maior número de istmos entre 3 e 5mm 
apicais. Nas raízes com dois canais, foram encontrados istmos parciais ou totais 
em 100% das vezes. Finalmente, os autores afirmam que o fato de não se 
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preparar adequadamente os istmos, quando presentes em cirurgias apicais de 
dentes posteriores, pode explicar a razão de insucesso em alguns daqueles 
casos.  
 
Segundo Arens et al. (1984), Luebke (1974) e Moorehead (1927), citado 
por Carr (1998), os princípios de design cavitário e seu preparo, originalmente 
codificados por Black, são tão aplicáveis e importantes na região apical como em 
procedimentos restauradores. Carr (1997) afirma que as técnicas de preparo 
apical para retrobturação têm historicamente sido abordadas sob a ótica 
restauradora. Ainda segundo aquele autor, somente com o advento das técnicas e 
materiais de adesão dentinária os princípios de Black foram modificados, refletindo 
os avanços da química da adesão. 
 
 
2.1.3.3 Microcirurgia endodôntica 
 
Em 1975, Baumann publicou trabalho intitulado Endodontie und 
Operationsmikroskop. Em 1977 relatava que, em virtude de ser especialista em 
microcirurgia de ouvido assim como dentista, a idéia de utilizar o microscópio de 
sua sala de cirurgia hospitalar, em sua clínica odontológica, foi decorrente de seu 
envolvimento nas duas especialidades. A obtenção de uma visão particularmente 
“viva” e impressionante, impossível de se obter com uma câmara fotográfica, pela 
eliminação de sombras, e excelente iluminação do campo operatório 
proporcionando maior detalhamento de margens das restaurações, aumento da 
precisão dos preparos cavitários e na remoção de cálculos gengivais assim como 
nos exames da mucosa oral, são vantagens registradas pelo autor. 
 
Desde então, diversos outros autores relataram experiência positiva e 
vantagens do uso do microscópio cirúrgico em odontologia, como Apotheker & 
Jako (1981), Hume & Greaves (1983), Selden (1986) e Bellizzi & Loushine (1991)   
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Carr (1992a) relata que o sucesso em cirurgia endodôntica requer 
atenção a vários fatores e compreensão integral das razões que levam ao 
insucesso. Segundo ele, técnica cirúrgica de qualidade superior combinada com 
diagnóstico clínico equivocado freqüentemente levam ao fracasso. O autor 
discute, nesse trabalho, avanços de ordem técnica proporcionados pela introdução 
do microscópio cirúrgico na cirurgia parendodôntica que podem aumentar a 
probabilidade de sucesso. Para que este seja possível é necessário que haja: 
visibilidade adequada, preparo apical anatômico e material retrobturador eficiente 
e bem tolerado. 
 
Carr (1992b) descreve o emprego do microscópio cirúrgico em 
endodontia clínica para remover instrumentos fraturados, localizar canais 
calcificados, e promover a avaliação trans-operatória da qualidade de seu preparo 
biomecânico. O autor salienta a importância da magnificação visual em todas as 
etapas da cirurgia endodôntica, como manipulação atraumática dos tecidos moles; 
ressecção apical com pequeno biselamento e conseqüentemente com menores 
ostectomias; emprego de microespelhos para inspeção precisa da superfície 
radicular apicetomizada identificando forma e contorno do sistema de canais 
radiculares (SCR), canais não localizados quando do tratamento clínico, erros de 
procedimento como perfurações, trincas e fraturas radiculares, processos de 
reabsorção radicular, etc. 
 
Diversos autores relataram significativas melhorias na execução das 
cirurgias apicais com o emprego do microscópio cirúrgico para adequada 
visualização da região operada (Carr, 1992a, b; Kim, 1997; Pecora & Andreana, 
1993; Souza Filho, 1992), assim como a utilização de pontas cirúrgicas acopladas 
a unidades ultra-sônicas que conferem ao preparo apical maior precisão e 
fidelidade à realidade do sistema de canais radiculares (Carr,1992b e Pannkuk, 
1992). 
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Haas et al. (1995) publicaram trabalho relatando casuística de cirurgia 
periapical do departamento de cirurgia oral da escola de odontologia da 
universidade de Viena no período compreendido entre setembro de 1992 a março 
de 1994. Foram realizadas 218 microcirurgias com preparo apical ultra-sônico em 
142 delas. Uma das indicações mais freqüentes para cirurgia neste estudo foram 
casos que já haviam sido operados, e apresentavam evidencias de recorrência da 
lesão. Em 82% destes casos a(s) causa(s) para o insucesso puderam ser 
identificadas com o auxílio do microscópio.  
 
Uma das maiores vantagens obtidas com o uso do microscópio 
cirúrgico em cirurgia endodôntica é a adequada inspeção da superfície radicular 
apicetomizada (Kim, 1997). Ainda segundo esse mesmo autor, tanto o perímetro 
da raiz apicetomizada quanto o sistema de canais nela contidos podem variar 
consideravelmente, dependendo do tipo de dente, ângulo de biselamento e 
extensão da ressecção radicular. 
 
 
2.2  Materiais retrobturadores 
 
Numerosos materiais já foram sugeridos para a retrobturação, como, 
por exemplo: guta-percha, amálgama de prata com e sem zinco, cimentos de 
policarboxilato, cimentos de fosfato de zinco, pastas de óxido de zinco (Zn) e 
eugenol, cimento IRM, cimento EBA, Cavit, ionômeros de vidro, resinas 
compostas, ouro coesivo e em folha, cones de prata, cianocrilatos, pasta de 
obturação de canal Diaket, pinos de titânio, MTA, cimentos à base de hidróxido de 
cálcio e teflon (Gutmann & Harrison, 1991;  Jou & Pertl, 1997; Torabinejad & Pitt 
Ford, 1996). 
 
Oynick & Oynick (1978) demonstraram in vivo significativo grau de 
reparo e biocompatibilidade do cimento Super EBA quando empregado em 
retrobturações. Dorn & Gartner (1990) relatam ter obtido 95% de sucesso em 
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estudo clínico retrospectivo com aquele material. King et al. (1990) também 
realizaram avaliação in vitro demonstrando que Super EBA tem desempenho 
superior quanto à capacidade de vedamento apical quando comparado a outros 
materiais. 
 
Segundo Gartner & Dorn (1992), o material obturador ideal para o 
selamento apical nas cirurgias parendodônticas deve ter as seguintes 
características: a) prevenir a infiltração de microrganismos e seus produtos nos 
tecidos periapicais; b) ser não tóxico; c) ser não carcinogênico; d) ser 
biocompatível com os tecidos do hospedeiro; e) ser insolúvel nos fluidos teciduais; 
f) ter estabilidade dimensional; g) não ser sensível à umidade; h) ser de fácil 
manuseio e ser radiopaco para que possa ser reconhecido nas radiografias. 
 
Carr (1998) cita, além das mencionadas acima, as seguintes 
características como desejáveis em um material ideal para retrobturação: a) ser 
facilmente removido, se necessário; b) ser estéril ou facilmente esterilizado 
imediatamente antes de sua aplicação; c) não manchar as estruturas dos dentes e 
ou tecidos adjacentes; d) ser bacteriostático ou não estimular o crescimento 
bacteriano; e) não ser reabsorvível; f) não sofrer corrosão ou oxidação; g) 
promover a cementogênese; h) não ser poroso; I) adaptar-se facilmente às formas 
de contorno dos retropreparos. 
 
Segundo Torabinejad et al. (1995a, b), o agregado trióxido mineral 
(MTA) é um pó que consiste em uma combinação de trióxidos com outras 
partículas minerais hidrofílicas que cristaliza na presença de umidade; seus 
componentes principais são: silicato tricálcico, óxido tricálcico,e óxido silicato. De 
acordo com Bernabé & Holland (2003), no início de 2001 o fabricante do ProRoot 
MTA modificou algumas informações contidas no MSDS (MATERIAL SAFETY 
DATA SHEET) original, acrescentando que o material é composto por 75% de 
cimento Portland, 20% de bismuto e 5% de sulfato de cálcio di-hidratado. Segundo 
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Torabinejad et al. (1993, 1994a, 1995c), algumas das vantagens desse material 
seriam: facilidade de se manipular e levar à cavidade com um pequeno porta-
amálgama, não haver necessidade de campo seco devido a sua natureza 
hidrofílica e facilidade de remoção do excesso do material quando de sua 
utilização. Cita como desvantagem o tempo de presa prolongado e a possibilidade 
de deslocamento ou deformação na cavidade. Estudos de infiltração bacteriana e 
com o uso de corantes, realizados em campo seco e em preparos que foram 
contaminados com sangue, indicaram que o MTA sela melhor que o amálgama, 
IRM e Super EBA. Estudo em relação à citotoxidade e mutagenicidade indicam 
que suas reações são excelentes e similares a daqueles materiais.   
 
As resinas compostas têm sido estudadas para utilização nas 
retrobturações (Smee et al., 1987). Entretanto, Asmussen (1985) relata 
propriedades físicas desses materiais indesejáveis em um material retrobturador 
como retração de polimerização, fazendo com que as margens da restauração se 
retraiam das paredes internas do preparo, causando gaps ou falhas nesses 
pontos. Rud et al. (1991a, b) mostraram selamento apical eficiente promovido pelo 
agente de adesão dentinário Gluma, indicando que novas gerações de adesivos 
dentinários podem contribuir para a eliminação dos gaps ou falhas ocorridos entre 
as resinas compostas e as paredes de dentina. 
 
Segundo Vignaroli et al. (1995), é desejável que se disponha de um 
material que tenha adesão à dentina, selando não só o canal, mas também os 
canalículos dentinários expostos pela ressecção apical. Esses autores realizaram 
estudo para medir a capacidade de vedamento de quatro agentes de adesão 
dentinária avaliando a microinfiltração marginal de corantes por método de 
filtragem de fluidos em intervalos de tempo que variaram de uma a 24 semanas. 
Os resultados mostraram que todos agentes de adesão dentinária testados 
reduziram significativamente a infiltração em todos os intervalos de tempo.  
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A biocompatibilidade no periápice dos materiais de adesão dentinária 
foi pesquisada por Rud et al. (1991a). Naquele trabalho encontrou-se reparo 
completo dos tecidos com significativa maior freqüência nos casos onde se utilizou 
Gluma e uma resina composta do que nos casos de amálgama.  
 
Craig & Harrison (1993) fizeram avaliações microscópicas de raízes de 
cães submetidas a ressecções apicais e divididas em dois grupos. Em um dos 
grupos as raízes tiveram seus ápices desmineralizados com ácido cítrico e no 
outro grupo as raízes não foram desmineralizadas. A avaliação microscópica pós-
operatória revelou que os ápices desmineralizados estavam associados ao reparo 
mais rápido e mais completo do que os que não foram desmineralizados. Foi 
proposto, nesse trabalho, que a desmineralização favorece a cementogênese, que 
é a chave para o reparo dentoalveolar. Isso se deve à remoção da smear layer, 
expondo o componente orgânico (fibras colágenas) do cemento e da dentina 
ressecados. 
 
Andreasen et al. (1993), em estudo com humanos, relataram a 
ocorrência de regeneração tecidual, inclusive de cementogênese, quando do 
emprego de adesivo dentinário Gluma (Bayer AG) e resina composta 
quimiopolimerizável em retrobturações formando um fechamento biológico do 
canal.  
 
Rud et al. (1996) investigaram a estabilidade a longo prazo das 
retrobturações com resina composta e adesivos dentinários em pacientes que 
apresentaram reparo completo após um ano da cirurgia. Pôde-se concluir, nesse 
estudo, que a adesão estabelecida entre a resina composta e a dentina foi estável 
durante o período de observação e que aquele material não apresentou dano aos 
tecidos circunjacentes.  Os autores concluíram, também, que nos casos em que 
se utilizar esse material e houver completo reparo apical, pode-se esperar 
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estabilidade dos resultados, a não ser que outros fatores ocorram, como, por 
exemplo, fratura radicular. 
 
De acordo com o Material Safety Data Sheet (MSDS), o nome químico 
do ionômero resinoso Geristore é "resin- based fluoro alumina sílica glass" (vidro 
de sílica fluoro alumina resinoso). Segundo seu fabricante (Den Mat) é um material 
hidrofílico que utiliza o sistema de molécula BIS-GMA. Bowen (1963) relata que 
este sistema é sintetizado pela reação entre difenol-A com o glicidil metacrilato. 
Também pode ser obtido pela reação do éter glicidil do difenol-A com o ácido 
metracrílico. Sugere-se que esta molécula híbrida pode ser classificada como 
resina de metacrilato termo estável, revelando-se própria para ser usada como 
meio de união a fim de reforçar as resinas, pois tem uma contração de 
polimerização relativamente baixa e endurece com rapidez nas condições orais.  
 
O material Geristore apresenta, segundo Rezillez-Urioste et al. (1998), 
as vantagens de conter flúor, ter baixo índice de contração de polimerização e 
baixo coeficiente de expansão térmica. Além disso, suas características de 
adesividade aumentam o selamento de sua interface com a dentina, o material 
tem alta resistência à compressão, é radiopaco e tem polimerização dual, fazendo 
com que se polimerize mesmo na ausência de luz.  
 
Ainda em relação ao material Geristore, diversos trabalhos na área de 
Periodontia relatam evidências clínicas e histológicas de aderência de tecido 
conectivo e epitelial naquele material (Dragoo, 1997). Perry et al. (1997), em 
análise histológica de tecidos circunjacentes a Geristore implantado em porcos da 
Índia, obtiveram em seus resultados ausência de reações teciduais importantes, 
sugerindo indício de biocompatibilidade. Li & Ferguson (1996) avaliaram a 
citotoxidade de Geristore AB e relatam que esse material não é citotóxico.  Abitbol 
et al. (1997) publicaram trabalho descrevendo técnica de regeneração tecidual 
guiada (RTG) utilizando Geristore. Suas conclusões foram: a) Geristore pode ser 
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usado como barreira em tratamentos regenerativos de defeitos infra-ósseos; b) 
Geristore demonstrou biocompatibilidade e auto adesividade com os tecidos 
circunjacentes; c) a característica de liberação de flúor inerente ao material reduz 
o processo inflamatório gengival e complicações pós-operatórias. 
 
Segundo Carr (1998), novos materiais, como a combinação Geristore e 
Tenure ou Optibond e adesivo, podem obter resultados favoráveis nas cirurgias 
paraendodônticas, mas estudos adicionais ainda se fazem necessários. 
 
Objetivando determinar possível ocorrência de infiltração marginal de 
corante in vitro em retrobturações realizadas com o compômero Geristore e o 
adesivo dentinário Tenure e verificar se há diferença significativa quanto ao 
selamento conferido por esses mesmos materiais, empregando duas técnicas de 
retrobturação distintas, Souza Filho (2001) utilizou quarenta dentes humanos 
unirradiculares recém-extraídos, que, após terem seus canais tratados, foram 
apicectomizados e receberam preparos apicais ultra-sônicos. Foram, então, 
retrobturados segundo duas técnicas: a) ataque ácido e retrobturação em toda a 
superfície radicular apicetomizada e no retropreparo; b) condicionamento e 
retrobturação apenas dentro do retropreparo. Em seguida, as raízes foram 
isoladas externamente, deixando-se expostas a superfície radicular apicetomizada 
e as retrobturações, e foram imersas em corante Nanquim por sete dias. Foram 
então lavadas em água corrente e, em seguida, diafanizadas e observadas em 
microscópio óptico. Os resultados mostraram que 94,4% das amostras não 
apresentaram infiltração, sendo que todos os espécimes que apresentaram 
infiltração pertenciam ao grupo que recebeu a retrobturação apenas no interior do 
canal. Concluiu-se que: a) os materiais testados apresentaram eficiente 
capacidade de vedamento in vitro; b) embora não tenha sido considerada 
estatisticamente significativa, foi encontrada diferença em favor da técnica que 
recobre toda superfície radicular apicetomizada além do retropreparo.    
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Greer et al. (2001) avaliaram a capacidade de selamento de dois 
compômeros (Dyract e Geristore), IRM e Super EBA. Quarenta dentes 
unirradiculares foram instrumentados até a lima 40 até 1mm além do ápice. Foi 
removido 1mm de cada ápice radicular e foram realizados preparos apicais com 
3mm de profundidade. As raízes foram divididas em quatro grupos de 10 raízes 
cada e retrobturadas com os materiais já mencionados. Os canais não foram 
obturados, para se certificar de que qualquer infiltração era permitida pela 
retrobturação. Cada raiz foi então fixada a um sistema de filtragem de fluidos e 
submetida a pressão de 14cm de água, que foi considerada como a pressão 
pulpar normal. A integridade do selamento foi avaliada por cinco minutos nos 
seguintes períodos de tempo: 1, 7, 30 e 180 dias. Os dados foram analisados em 
cada período de tempo com a utilização de análise de variância. Os resultados 
desse estudo sugerem que os compômeros Dyract e Geristore são iguais ou 
superiores ao IRM e equivalentes ao Super EBA em sua habilidade de reduzir a 
infiltração apical quando utilizados como materiais retrobturadores. 
 
2.3 Critérios de avaliação e análise de resultados 
 
Blum, em 1930 (citado por Gutman & Harrison, 1991), propôs um 
critério de avaliação radiográfica simples, com a finalidade de examinar alterações 
nos tecidos periapicais após cirurgia parendodôntica. Desde então, diversos 
critérios de avaliação e classificação radiográfica do processo de reparo foram 
propostos (Grossmann et al., 1964; Rud et al., 1972b). 
 
Strindberg (1956), em trabalho realizado com 529 dentes (775 canais), 
considerou como sucesso endodôntico casos que tivessem permanecido com 
contorno, espessura e estrutura do ligamento periodontal normais em seus 
controles clínico-radiográficos. O autor considerou o período de quatro anos pós-
operatório adequado para realização da proservação dos casos. 
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Bender et al. (1966) consideram sucesso clínico quando o dente está 
assintomático, confortável, sem presença de fístula e ou tumefação. Foram 
considerados como sucesso radiográfico casos em que se pôde observar 
evidência de reparo total ou diminuição considerável de uma área de rarefação 
óssea preexistente. 
 
Segundo Rud et al. (1972b), um critério de avaliação pós-operatória 
deve permitir que o observador possa determinar: 
a. se o reparo foi satisfatório e, nesse caso, pode-se ter a expectativa de 
estabilidade; 
b. se a condição é incerta, não se podendo decidir sobre sucesso ou insucesso, 
indicando período de acompanhamento mais prolongado; 
c. se o resultado foi o fracasso, indicando retratamento ou exodontia do 
elemento afetado. 
 
Andreasen & Rud (1972b) procuram correlacionar achados histológicos 
e radiográficos pós-cirurgia parendodôntica, de forma que se possa determinar a 
análise radiográfica como método de avaliação do reparo pós-operatório. Para 
isso, os autores tentaram estabelecer uma correlação entre achados histológicos e 
as variáveis nas imagens das rarefações ósseas nas radiografias. Setenta casos 
foram investigados pelos métodos histológico e radiográfico. Histologicamente, 
procurou-se determinar o grau de inflamação periapical quantitativamente, assim 
como a presença de tecido fibroso. Esses achados foram então relacionados com 
diversas variáveis radiográficas. O seguinte quadro radiográfico foi achado como 
característico de processo inflamatório: 
a. rarefação periapical maior que o dobro da largura do espaço periodontal, 
tendo seu contorno externo formato circular ou semicircular com uma 
extensão em forma de funil para dentro do espaço periodontal. Pode também 
haver um aumento da lâmina dura em forma de colar, lateralmente a raiz, e 
estrutura óssea de aspecto normal externamente à rarefação; 
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b. a presença de cicatriz fibrosa foi caracterizada por uma rarefação com 
tendência a diminuir de tamanho, de contorno irregular, e com extensão em 
ângulo para dentro do espaço periodontal. Além disso, a rarefação pode 
estar localizada, assimetricamente, ao redor do ápice e exibir imagem de 
entrelaçamento de tecido ósseo fino ou grosseiro, periférico à lâmina dura, e 
nenhum tecido ósseo dentro da rarefação. 
 
Relatou-se, ainda, que é impossível determinar se uma rarefação óssea 
de grande dimensão, que se pareça com cicatriz fibrosa, tenha também tecido 
inflamatório. O reparo ósseo normal é caracterizado, em primeiro lugar, pela 
diminuição da extensão da rarefação. 
 
Rud et al. (1972b) estabeleceram um sistema de classificação 
radiográfica para avaliação do reparo periapical pós-cirurgia parendodôntica. O 
objetivo dos autores foi padronizar e validar o critério radiográfico de avaliação 
pós-operatória. Neste sistema de classificação procurou-se integrar achados 
radiográficos e histológicos, com base em avaliações de vários anos. 
 
O emprego dessa classificação requer um tempo de observação 
mínimo de um ano. Os autores dividiram os exames radiográficos em quatro 
grupos. 
 
Grupo I - Reparo completo - neste grupo a imagem radiográfica deve mostrar 
reparo do espaço periodontal e lâmina dura identificável ao redor do ápice. A 
largura do espaço periodontal apical pode ser de até duas vezes a largura normal 
de partes não envolvidas daquela raiz. Um pequeno defeito na lâmina dura 
(máximo de 1mm2) adjacente à retrobturação é tolerado. A cavidade óssea deve 
estar preenchida por osso; entretanto, não se exige que a estrutura e 
radiopacidade sejam idênticas a de partes ósseas não envolvidas. Nesta categoria 
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incluem-se também casos que apresentem reparo ósseo completo, mas que o 
espaço periodontal não seja discernível ao redor do ápice. 
 
Grupo II - Reparo incompleto (cicatriz fibrosa) - nestes casos há uma rarefação 
persistente, porém menor ou, no máximo, igual à existente em radiografia tirada 
logo após a cirurgia ou em radiografias de outros controles. Estrutura óssea pode 
ou não ser identificada no interior da rarefação. A periferia desta é irregular e pode 
ser demarcada por uma borda de osso compacto. A rarefação é, freqüentemente, 
localizada em posição assimétrica em relação ao ápice radicular. A ligação da 
rarefação com o espaço periodontal se dá em ângulo e o osso ao redor da 
rarefação pode exibir uma estrutura de rede fina, ou ser entremeado de 
trabeculagem óssea mais grosseira e áreas radiolúcidas. Com o passar do tempo, 
e se o reparo ósseo ocorre, a lâmina dura ao redor do ápice pode ser formada. 
Quando inflamação está presente a transição do espaço periodontal e a área de 
rarefação se mostra em forma de funil; o contorno da rarefação tende a ser 
redondo. 
 
Grupo III - Reparo incerto - neste grupo estão os casos que apresentam algum 
grau de neoformação óssea, de forma que o tamanho da rarefação original tenha 
diminuído quando comparada com a imagem do pós-operatório imediato ou outros 
controles radiográficos prévios. O tamanho da rarefação deve ser maior que o 
dobro da largura do espaço periodontal. A rarefação pode ou não ser circundada 
por osso tipo lâmina dura. A rarefação é geralmente localizada simetricamente ao 
redor do ápice como uma extensão do espaço periodontal em forma de funil. 
Geralmente se podem identificar estruturas ósseas dentro da cavidade. O osso ao 
redor da rarefação tem aspecto normal no que se refere à estrutura e 
radiopacidade, mas podem ocorrer variações. Se um caso permanecer nesta 
categoria por até quatro anos, após a cirurgia, deve ser considerado como 
fracasso. 
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Grupo IV - Reparo insatisfatório (fracasso) - os achados radiográficos dos 
casos aqui classificados são os mesmos do grupo anterior; diferem-se apenas no 
fato de que neste a rarefação ou aumentou ou não diminuiu nada em relação à 
imagem radiográfica logo após a cirurgia, ou de outro controle radiográfico 
anterior.  
 
Rud et al. (1972a) analisaram 1000 dentes submetidos à cirurgia 
endodôntica utilizando os critérios de seu estudo prévio (Rud et al. 1972b) para 
avaliar resultados pós-operatórios de até 15 anos de cirurgias endodônticas, assim 
como a influência do tempo de observação sobre o reparo e estimar o período de 
observação mínimo necessário para se determinar, radiograficamente, o sucesso 
ou o fracasso da terapêutica cirúrgica endodôntica. A análise mostrou que os 
grupos I e IV (reparo completo e fracasso) constituem grupos estáveis sem 
mudanças significativas destes grupos entre categorias ao longo do tempo 
observado. Por outro lado, os grupos II e III (reparo incompleto e incerto) 
respectivamente, mostraram um grande número de mudanças de grupos de seus 
elementos especialmente nos primeiros anos pós-operatórios. Após quatro anos 
de observação somente ocorreram mudanças mínimas e, por essa razão, esse 
prazo foi determinado como tempo total de proservação para se estabelecer os 
resultados finais de casos inicialmente enquadrados como reparo incerto. 
 
Seqüencialmente, Rud et al. (1972c) realizaram análise de múltiplas 
variáveis para estudar a relação existente entre as duas complicações pós-
operatórias mais importantes (processo inflamatório e cicatriz fibrosa) com dezoito 
fatores clínicos. Os autores relatam, por exemplo, maior incidência de inflamação 
apical em casos com periodontite marginal presente na época da operação. A 
maior incidência de cicatriz fibrosa ocorreu na região de incisivo lateral superior e 
o rompimento das paredes ósseas vestibular e lingual simultaneamente durante a 
cirurgia foi significativamente relacionado à ocorrência de fibrose. 
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Goldman et al. (1972) e Antrim (1983) relatam ausência de 
concordância entre examinadores na interpretação radiográfica, e Reit & Hollender 
(1983) relataram discrepâncias de interpretação radiográfica de avaliações feitas 
pelo mesmo avaliador em épocas diferentes. 
 
Estudos de follow-up devem ser baseados em estratégia de observação 
adequada, assim como em variáveis bem definidas e bem documentadas. Estes 
requisitos são fundamentais para a confiabilidade de tais estudos (Koran, 1975). 
 
Halse & Molven (1986) investigaram variações de diagnóstico de 
patologia apical intra e interexaminadores. Um mil e cem raízes foram examinadas 
por dois examinadores (um radiologista e um endodontista). Seus achados eram 
colocados em um dos seguintes grupos: a) sucesso: nenhum achado sugestivo de 
patologia na radiografia e largura normal do espaço periodontal; b) incerto: largura 
do espaço periodontal aumentada; c) imagem radiográfica sugestiva de presença 
de patologia apical ou radiolucidez justaposta. O índice de concordância dos 
observadores separadamente foi de 82%. Quando da reavaliação conjunta dos 
casos em que houve discordância, aquele índice subiu para 98%. Procedeu-se, 
então, à reavaliação conjunta dos casos considerados “incertos”, tentando, 
sempre que possível, recolocar cada caso deste grupo, nos grupos de sucesso ou 
fracasso. Dentro deste novo parâmetro, 98% de todos os casos puderam ser 
incluídos em uma das duas categorias (sucesso ou fracasso). Os autores 
concluíram que, ao aplicar esta estratégia, a variação entre os observadores foi 
reduzida a níveis aceitáveis. 
 
Molven et al. (1987) chamam a atenção para a importância do trabalho 
de Andreasen & Rud (1972b) correlacionando histologia e radiologia, trabalho este 
que gerou uma classificação das imagens radiográficas pós-operatórias. 
Empregando essa classificação e as diretrizes de estratégia de observação clínica 
propostas por Koran (1975, 1976) Molven et al. (1987) sugeriram sua estratégia de 
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observação, controle e avaliação pós-operatória em casos de cirurgia 
parendodôntica. Sua estratégia é, em linhas gerais, apresentada a seguir: 
a. concordância sobre o sistema de classificação e calibração dos avaliadores; 
b. interpretação de toda a série de radiografias separadamente pelos dois 
avaliadores; 
c. discussão e decisão conjunta entre os avaliadores nos casos de 
discordância. 
Casos irremediavelmente em discordância são avaliados por terceiro avaliador 
(radiologista). 
 
Grung et al. (1990) avaliaram 447 dentes, tratados com cirurgia 
parendodôntica por um cirurgião, controlados até a obtenção de um registro 
radiográfico estável. Os achados radiográficos foram classificados em um de 
quatro grupos: Grupo I, reparo completo; Grupo II, reparo incompleto (cicatriz 
fibrosa); Grupo III, reparo incerto; Grupo IV, reparo insatisfatório. As avaliações 
foram feitas de forma independente por um endodontista e por um cirurgião oral e 
os casos em que houve discordância foram reavaliados em conjunto. Casos de 
difícil diagnóstico foram também avaliados por um radiologista oral. Reparo 
completo foi observado em 78% dos casos e reparo incompleto (cicatriz fibrosa) 
em 9%. O tamanho deste último grupo foi fortemente influenciado pelo número de 
casos de grandes lesões periapicais. Quando se agruparam os casos em sucesso 
(reparo completo, cicatriz fibrosa) e insucesso (reparo incerto e reparo 
insatisfatório) foi constatado um índice de 13% de insucesso. Vinte e oito por 
cento dos casos tratados com retrobturação tiveram insucesso, contra apenas 4% 
dos casos sem retrobturação. 
 
Friedman et al. (1991) realizaram um trabalho para investigar resultados 
de longo prazo de cirurgia parendodôntica em pré-molares e molares. Os 
resultados foram obtidos pelo reexame de 136 raízes nas quais a cirurgia foi 
realizada. O tempo de observação variou de seis meses a oito anos. De acordo 
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com critérios de avaliação clínica e radiográfica, os resultados foram considerados 
sucesso em 44,1% das raízes, duvidoso em 22,8% e insucesso em 33,1%. Sinais 
e sintomas clínicos ocorreram em 33,1% das raízes, e foram significativamente 
mais freqüentes nos casos em que se pôde observar radiograficamente quadro de 
reparo insatisfatório.  
 
Halse et al. (1991) reavaliaram 474 (quatrocentos e setenta e quatro) 
dentes tratados com cirurgia apical um ano após a cirurgia. Reparo completo foi 
inequivocamente demonstrado em 250 dentes. Duzentos e quatorze elementos 
foram programados para futuros controles adicionais e, destes, 194 (91%) 
puderam ser controlados até que uma situação estável pôde ser registrada. De 41 
casos considerados como reparo completo após um ano, mas que tiveram 
discordância inicial entre os observadores, somente dois (5%) foram classificados 
como insucesso posteriormente. Os 76 casos mostrando reparo incompleto 
(fibrose) após um ano de controle (a não ser por poucas exceções) terminaram 
seus controles classificados como reparo completo, ou persistiram como cicatriz 
fibrosa. O grupo de reparo incerto foi também redistribuído como sucesso (reparo 
completo ou reparo incompleto) ou insucesso. Cinco casos que não mostraram 
sinais de reparo após um ano terminaram como insucesso. Com base nesses 
achados, pode-se concluir que o controle pós-operatório de um ano irá fornecer 
diagnóstico válido para a maioria dos casos. Somente casos de reparo incerto irão 
requerer controles adicionais. 
 
Lustmann et al. (1991) avaliaram clínica e radiograficamente casos de 
cirurgia parendodôntica com períodos de controle que variaram entre seis meses e 
oito anos, classificando-os em sucesso, incerto e fracasso radiográfico, levando-se 
em consideração os sinais e sintomas clínicos. Os autores estudaram a relação 
entre fatores pré e intra-operatórios, e o prognóstico de cirurgias apicais em 136 
raízes de molares e pré-molares. Os fatores avaliados foram: sinais e sintomas 
clínicos, tamanho da lesão, status da obturação dos canais radiculares, 
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restauração do dente avaliado, retrobturação e cirurgião responsável. Índice de 
sucesso significativamente maior foi achado em raízes obturadas a uma distância 
≥ 2mm do ápice, em raízes sem presença de núcleos, e em casos de 
retrobturação de raízes com obturações dos canais aparentemente bem 
condensadas. O prognóstico variou significativamente entre os cirurgiões 
participantes; entretanto, não houve relação com a experiência de cada um.   
 
Segundo Gutmann & Harrison (1991), os trabalhos de Brynolf (1978, 
1979), apesar de não estarem diretamente relacionados à resposta de reparo pós-
cirúrgico, os critérios delineados para diferenciação de detalhes ósseos, a forma e 
largura do espaço do ligamento periodontal ou rarefação, a forma da borda óssea 
ou contorno da lâmina dura, e o formato e largura de regiões com aumento de 
radiopacidade fora da lâmina dura, dão suporte adicional à necessidade da 
classificação de Rud et al. (1972b), e fornecem aos cirurgiões parâmetros 
adicionais para se avaliar os eventos e a evolução do reparo ósseo após cirurgia 
parendodôntica. 
 
Rapp et al. (1991) estudaram 11 fatores de sucesso e insucesso em 
apicectomias utilizando registros de 715 pacientes. Quatrocentos e vinte e quatro 
desses pacientes tinham registro radiográfico ≥ a seis meses de controle e as 
mudanças ocorridas nestas imagens foram analisadas estatisticamente. Reparo 
completo pôde ser determinado em 65% dos casos; reparo incompleto e 
insatisfatório em 29,4% e 5,6%, respectivamente. Reparo completo foi mais 
freqüentemente obtido em pacientes mais velhos, especialmente acima de 60 
anos de idade. Não se encontrou diferença significativa de índice de reparo 
associado a dentes com canal obturado inadequadamente com guta-percha, 
cones de prata ou cimentos obturadores, assim como não houve diferença 
estatisticamente significativa entre aqueles dentes que foram submetidos a 
retratamento clínico prévio e os que não receberam este tratamento. Os autores 
consideraram ainda que o reparo foi independente da colocação de retrobturação, 
Avaliação de resultados em microcirurgia endodôntica utilizando ionômero resinoso como material retrobturador 
 34
assim como do tempo que esta havia sido feita. Constatou-se reparo 
significativamente superior em dentes que foram restaurados de forma 
permanente após a cirurgia. 
 
Torabinejad et al. (1994b) relatam que há poucos trabalhos referentes à 
verificação e análise de correlação entre sucesso clínico do tratamento 
endodôntico e investigações in vitro. Os autores examinaram a adaptação apical 
de três obturações endodônticas e quatro retrobturações de amálgama de prata 
de quatro dentes com imagem radiográfica compatível com sucesso terapêutico e 
um caso de insucesso empregando as técnicas de infiltração de corantes e 
microscopia eletrônica de varredura. Apesar da imagem radiográfica compatível 
com sucesso, os resultados dos testes mostraram infiltração apical do azul de 
metileno, atingindo os materiais de obturação dos canais nas raízes tratadas 
clinicamente, e presença de pequenos espaços (gaps) entre o material obturador 
e as paredes do canal. O corante também penetrou entre a retrobturação de 
amálgama e as paredes do retropreparo apical, onde também se pode verificar 
gaps de tamanhos variados. Avaliações semelhantes de dentes com 
retrobturações de resultado radiográfico considerado como insucesso também 
mostraram os gaps e infiltração de corantes nos mesmos locais. 
 
Ray & Trope (1995) e Kirkevang et al. (2000) investigaram a relação 
existente entre a qualidade do tratamento endodôntico e das restaurações 
coronárias definitivas com existência de processo inflamatório apical em humanos. 
Ambos estudos concluíram que obturações endodônticas e coronárias 
inadequadas estão associadas ao aumento da incidência de periodontite apical e 
que a combinação de restauração endodôntica e coronária de boa qualidade está 
associada à ausência da mesma. 
 
Molven et al. (1996), analisando 24 casos submetidos a cirurgia 
parendodôntica e classificados como reparo incompleto (cicatriz fibrosa) dentro do 
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período de dois a seis anos pós-operatórios, foram reavaliados entre oito e 12 
anos pós-operatórios. Em seus resultados os autores relataram que um caso foi 
reclassificado como insucesso, outro caso foi reclassificado como sucesso (reparo 
completo) e 22 casos permaneceram no grupo em que foram originalmente 
classificados. Esses achados dão suporte a conclusão de que casos que mostrem 
claramente as características de cicatriz fibrosa no controle de um ano pós-
operatório podem ser considerados como sucesso, não havendo necessidade de 
controle pós-operatório sistemático futuro.  
 
Sumi et al. (1996) publicaram casuística de cento e cinqüenta e sete 
dentes em oitenta e seis pacientes operados dentro de um período de três anos 
nos quais foram empregadas técnicas de preparo apical ultra-sônico para 
retrobturação. Seus resultados foram: cento e quarenta e cinco dentes obtiveram 
sucesso terapêutico e doze elementos fracassaram. Esses números 
representaram um percentual de sucesso de 92,4%. 
 
Rud et al. (1996), em trabalho de follow up realizado em humanos que 
se submeteram à cirurgia parendodôntica com retrobturações feitas com resina 
composta, investigaram sua estabilidade ao longo do tempo. Utilizaram-se 
radiografias para estabelecer o grau de reparo apical e os pacientes avaliados 
foram aqueles que apresentaram reparo completo um ano após a cirurgia. No 
total, 34 casos foram reavaliados, seis casos por  oito anos e 27 casos por nove 
anos após as cirurgias. Somente um paciente apresentou recorrência da lesão oito 
anos após a cirurgia, provavelmente causada por fratura radicular. Pôde-se 
concluir que a adesão estabelecida entre a dentina e a resina composta foi estável 
durante o período observado e que o material não apresentou sinais deletérios 
aos tecidos periapicais. Segundo os autores, quando esses materiais forem 
utilizados em retrobturações, e a reparação óssea for completa, pode-se ter a 
expectativa de estabilidade da reparação. 
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Von Arx et al. (1998) realizaram estudo prospectivo para avaliar os 
resultados obtidos em casos de cirurgia parendodôntica empregando pontas 
cirúrgicas diamantadas acopladas a unidades sônicas e Super EBA como material 
retrobturador. Quarenta e três pacientes submetidos a cinqüenta cirurgias 
consecutivas participaram do estudo. Após a apicectomia os preparos apicais 
foram realizados com pontas cirúrgicas que tinham camada de diamante em sua 
ponta ativa, energizadas por peça de mão sônica. Super EBA foi o material 
retrobturador empregado. O reparo foi avaliado clínica e radiograficamente. Após 
um ano, 82% dos casos reexaminados apresentaram reparo bem sucedido; 14% 
dos dentes avaliados foram considerados com tendo reparo parcial; e 4% foram 
considerados como insucessos. Os autores concluíram que as pontas cirúrgicas 
empregadas podem ser consideradas ideais para o retropreparo, simplificando a 
abordagem cirúrgica no ápice radicular onde o acesso e espaço para se trabalhar 
são restritos. 
 
Rubinstein & Kim (1999) relataram suas observações a curto prazo 
quanto ao resultado de cirurgias parendodônticas realizadas com o emprego de 
técnicas de microcirurgia e preparo apical ultra-sônico e cimento Super EBA de 
presa rápida. Noventa e quatro casos foram operados dentro do período de um 
ano e dois meses. As radiografias de controle foram obtidas a cada três meses e 
até completar um ano, até que a lâmina dura estivesse formada ou o caso tivesse 
falhado. O sucesso radiográfico desses casos foi de 96,8% e o tempo médio de 
reparo de 7,2 meses. 
 
Zuolo et al. (2000), utilizando 114 dentes que exibiam lesões de origem 
estritamente endodôntica com ou sem sinais e sintomas de processo inflamatório, 
fizeram analise prospectiva de resultados de cirurgia parendodôntica. Em todos os 
casos foram feitos retropreparos ultra-sônicos e retrobturações com IRM.O tempo 
de controle pós-operatório variou de um a quatro anos. Com um total de 102 
dentes avaliados até o final do trabalho, o índice de sucesso deste estudo foi de 
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91,2%. Casos eram considerados como sucesso quando não apresentaram 
nenhum sinal ou sintoma e a imagem radiográfica era compatível com reparo 
completo ou com reparo incompleto (cicatriz fibrosa). Os autores concluíram que a 
adoção de um protocolo cirúrgico rigoroso e o emprego de técnicas cirúrgicas e 
materiais retrobturadores contemporâneos irão resultar em previsibilidade e 
sucesso em grande número de casos. 
 
Von Arx et al. (2001) realizaram trabalho prospectivo de avaliação 
clínica de resultados em cirurgia parendodôntica em dentes controlados durante 
um ano. Foram incluídas no trabalho 39 raízes de 25 molares portadoras de 
lesões apicais de origem endodôntica. O tratamento cirúrgico inclui ressecção 
apical, retropreparo ultra-sônico e retrobturação com cimento Super EBA. 
Decorrido um ano do procedimento o reparo apical era avaliado clinica e 
radiograficamente. Oitenta e oito por cento dos molares operados apresentaram 
reparo bem sucedido após um ano. Em 8% dos casos o reparo foi considerado 
melhorado e em 4% dos casos houve insucesso. Os autores concluíram, 
baseados em seu trabalho e em trabalhos recentes de outros autores, que cirurgia 
parendodôntica em molares pode ser um tratamento previsível. 
 
Peterson & Gutmann (2001) realizaram um trabalho para estabelecer 
um padrão de avaliação do reparo pós-operatório radiográfico após reoperações 
de casos previamente tratados com cirurgia parendodôntica e ainda apresentando 
lesões recorrentes. O estudo baseou-se em trabalhos até então publicados. De 42 
trabalhos analisados, oito publicados entre 1970 e 1997 foram selecionados para 
inclusão na pesquisa. Trezentos e trinta pacientes de um total de 3.375 (14%) que 
participaram dos trabalhos selecionados foram submetidos a reoperação em 
virtude de fracasso da primeira intervenção, diagnóstico este feito através de 
radiografia. Desses pacientes reoperados, 35,7% obtiveram sucesso após a 
segunda intervenção, 26,3% obtiveram resultado de reparo incerto. e 38% não 
apresentaram reparo após um ano de controle. 
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Maddalone & Gagliani (2003) utilizaram 128 dentes com insucesso 
endodôntico para monitorar os resultados de cirurgia parendodôntica em que se 
empregou microcirurgia aliada a preparos ultra-sônicos. O material retrobturador 
foi Super EBA. Os casos foram reavaliados nos seguintes intervalos de tempo: 
um, três, seis, 12, 24 e 36 meses. O índice de sucesso para 120 elementos que 
permaneceram no trabalho foi de 92,5%. Noventa e quatro elementos 
apresentaram reparo completo, 17 foram classificados como reparo incompleto 
(cicatriz fibrosa), quatro tiveram reparo incerto e cinco foram classificados com 
insucesso. Oitenta dentes apresentaram sucesso radiográfico após um ano de 
controle. Não houve diferenças de resultados entre molares, pré-molares e dentes 
anteriores. Embora não tenha havido diferença estatisticamente significativa, todos 
os casos de insucesso ocorreram em dentes com pinos intra-radiculares. 
 
Chong et al. (2003) publicaram trabalho de avaliação de resultados em 
cirurgia endodôntica onde se utilizaram severos critérios de seleção dos pacientes, 
que foram distribuídos randomicamente em dois grupos para receberem 
retrobturações com MTA ou IRM. A técnica cirúrgica foi padronizada: ressecção 
apical perpendicular ao longo eixo da raiz e retropreparo ultra-sônico. Radiografias 
eram tiradas imediatamente após as cirurgias para futura comparação com as 
obtidas em 12 e 24 meses. Essas radiografias foram realizadas com suportes de 
filme e pela técnica do paralelismo. A análise das radiografias foi feita por dois 
avaliadores treinados que empregaram critérios pré-estabelecidos. Os casos 
referentes a 122 pacientes avaliados após 12 meses (58 no grupo de IRM e 64 no 
grupo de MTA), e 108 pacientes avaliados após 24 meses (47 no grupo de IRM e 
61 no grupo de MTA) foram analisados utilizando teste de chi2. O resultado foi o 
seguinte: MTA teve o maior número de casos classificados como reparo completo 
em ambos os períodos analisados. Quando se combinaram todos os dentes 
classificados como reparo completo, reparo incompleto (cicatriz fibrosa), reparo 
incerto e reparo insatisfatório o índice de sucesso de MTA (84% em 12 meses e 
92% em 24 meses) foi superior ao de IRM (76% após 12 meses e 84% após 24 
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meses). A análise estatística, entretanto, não revelou diferença significativa dos 
índices de sucesso obtidos por cada material nos tempos analisados. Os autores 
concluíram que, naquele trabalho, o uso de MTA como material retrobturador 
resultou em alto índice de sucesso, que não foi significativamente melhor do que 
aquele obtido por IRM.  
 
Bender (2003a) realizou estudo criando lesões artificialmente em 
mandíbulas de cadáveres humanos simulando condições patológicas. Foram 
feitas radiografias dessas lesões, que foram comparadas com os espécimes de 
osso. Segundo o autor, lesões no osso cortical podem ser detectadas 
radiograficamente somente nos casos em que há perfuração ou erosão da 
superfície interna do osso cortical ou ainda nos casos de erosão extensa ou 
destruição da superfície externa do mesmo. Além disso, é também afirmado que 
lesão em osso esponjoso não pode ser detectada radiograficamente e que pode 
haver extensa patologia óssea mesmo nos casos em que não se pode detectá-la 
radiograficamente.  
 
Bender (2003b) relata ainda que, se as lesões destruírem a junção 
entre o córtex e o osso esponjoso,ou perfurar o córtex, podem ser identificadas 
radiograficamente. Patologias ósseas em seus estágios iniciais não podem ser 
detectadas pelas radiografias de rotina, nem o tamanho de uma rarefação apical 
vista ao raio X ser correlacionado à quantidade de destruição tecidual. 
 
Barthel et al. (2004) realizaram estudo para determinar a relação 
existente entre sinais de inflamação em raízes de cadáveres humanos que tiveram 
seus canais obturados. Cinqüenta e três secções em bloco destas raízes foram 
radiografadas, seccionadas e coradas pelo método de hematoxilina/eosina. As 
imagens radiográficas das raízes foram classificadas como: radiolucidez apical; 
ligamento periodontal alargado; e nenhuma radiolucidez. Também foram 
registrados a presença e conteúdo de canais acessórios (vazio; com tecido; e com 
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material obturador). A análise estatística foi feita pelo teste de Chi quadrado. 
Todas as raízes tinham canais acessórios; 12 mostraram remanescentes de tecido 
e os outros estavam vazios. Quarenta e nove por cento não apresentaram 
inflamação histologicamente na região do ápice e 52% pareciam 
radiograficamente intactos. A chance de se achar um ápice histologicamente 
inflamado com imagem radiográfica de ápice intacto foi de 9,2 (p=0,002) e as 
chances de encontrar um ápice sem inflamação apical histológica  com ápice bem 
obturado versus ápice com obturação inaceitável foi de 3,7 (p=0,053). Os autores 
concluíram que há relação entre sinais histológicos e radiográficos de processo 
inflamatório apical em dentes humanos tratados endodônticamente. O estudo 
sugere que a qualidade do selamento apical observado radiograficamente tem 
influência na condição histológica da raiz obturada endodônticamente. Nesse 
trabalho não se verificou relação entre canais laterais ou acessórios e o status da 



































O objetivo deste estudo é avaliar índices de sucesso em casos de 
microcirurgia endodôntica, retrobturados com o ionômero resinoso Geristore e 
adesivo dentinário Single Bond e controlados clínica e radiograficamente por até 
quatro anos, analisando a relação dos fatores, tempo de observação, indicação 
cirúrgica, grupo dental, presença de retratamento endodôntico e presença de 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
 
4.1 Considerações éticas 
 
O projeto de pesquisa referente a este trabalho foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética da FOP-UNICAMP, conforme ANEXO A. 
 
 
4.2 Caracterização da amostra 
 
 
Cem pacientes foram operados entre 1999 e 2003 pelo pesquisador 
(AMSF) segundo o protocolo cirúrgico da Pacific Endodontic Research Foundation 
(PERF, 1996) e, em sua totalidade, recomendados a manter controle clínico e 
radiográfico pós-operatório semestral, pelo prazo mínimo de um ano pós-
operatório. O acompanhamento de todos os pacientes submetidos à cirurgia 
parendodôntica foi registrado nas fichas clínicas de cada paciente.  
 
De todos os casos operados na clínica do autor durante o período 
especificado, foram escolhidos para inclusão neste trabalho aqueles que reuniam 
as seguintes características comuns registradas em seus prontuários: 
 
a. dentes não enquadrados em nenhum dos seguintes diagnósticos pré-
operatórios: fraturas radiculares verticais; perfurações de soalho de câmara 
pulpar; reabsorções radiculares envolvendo região maior do que o terço apical 
da raiz; história de trauma alvéolo dentário;  
b. dentes operados segundo o protocolo de microcirurgia endodôntica da PERF; 
c. dentes que receberam retrobturação com o compômero Geristore e adesivo 
dentinário Single Bond14; 
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d. dentes com registro de acompanhamento pos operatório clínico e radiográfico 
mínimo de um ano. 
 
Do total de cem pacientes, trinta e quatro não puderam ser incluídos na 
pesquisa por não terem comparecido aos controles pós-operatórios de acordo 
com o prazo mínimo determinado ou por se enquadrarem em algum dos 
diagnósticos citados no item “a”. Portanto, o estudo foi realizado com registros de 
sessenta e seis pacientes que, juntos, somaram setenta e seis dentes e oitenta e 
seis raízes. Os casos foram avaliados pelo período de um a quatro anos pós-
operatório. 
   
4.3 Técnica cirúrgica 
 
4.3.1 Microcirurgia endodôntica 
 
O estado geral dos pacientes, sem exceção, foi considerado adequado, 
não havendo registros de história pregressa dignos de nota. 
 
Todos os pacientes cujos registros foram incluídos neste trabalho 
receberam medicação conforme protocolo mostrado no Quadro 1. Nenhum deles 













Protocolo de medicação 
Fármaco Posologia 
Amoxicilina1 ....................  uma  cápsula de 8/8 horas durante sete dias. 
Betametazona2 ...............  4,0mg uma hora antes da cirurgia (dose única) 
Paracetamol / Fosfato de 
Codeína3  .......................  um comprimido de 4/4 horas em caso de dor. 
 
Após posicionar o paciente adequadamente na cadeira odontológica, os 
seguintes passos foram sistematicamente seguidos: 
a. bochecho com solução de gluconato de clorexidina 0,12%4 por dois minutos; 
b. anti-sepsia da face com sabonete líquido anti-séptico Soapex5; 
c. colocação de campos cirúrgicos fenestrados esterilizados;  
d. anestesia local empregando-se a técnica anestésica adequada para cada 
dente e região da boca a ser operada, com agulha curta6. As soluções 
anestésicas empregadas foram Mepivacaína 2% com adrenalina 1:100.0007 
e Lidocaína 1:50.0008; 
e. acesso cirúrgico em partes moles com lâmina n. 159 montada em cabo de 
bisturi n.310 e elevação do retalho mucoperiostal com descolador de Molt11; 
f. ostectomia com broca esférica em baixa rotação n. 612, sempre em presença 
de refrigeração com soro fisiológico e identificação da(s) raiz(ízes) a ser(em) 
apicectomizadas; 
                                            
1 Amoxil 500mg, Beecham, Rio de Janeiro, RJ, Brasil 
2 Celestone, Schering-Plough, Rio de Janeiro, RJ, Brasil 
3 Tylex 30mg Janssen-Cilag, São José dos Campos, SP, Brasil 
4 Periogard – Colgate-Palmolive – São Paulo, SP 
5 Galderma, São Paulo, SP, Brasil 
6 Becton Dickson, Curitiba, Brasil 
7 DFL Indústria e Comércio Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brasil 
8 DFL Indústria e Comércio Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brasil 
9 Becton Dickson, Curitiba, Brasil 
10 Bic, São Paulo, SP 
11 Excellence in Endodontics Inc., San Diego, Ca, EUA 
12 Miltex, York, PA. EUA 
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g. ressecção apical  com broca Carbide XXL 70013 mantendo a angulação do 
corte (bisel) em aproximadamente 00 (zero graus) nos casos de dentes 
anteriores, e restrita a menor angulação possível nas raízes de dentes 
posteriores;  
h. curetagem da lesão com cureta de Lucas n. 8514; 
i. hemostasia  da loja cirúrgica com Stasis - solução de sulfato férrico a 21%15; 
j. inspeção ao microscópio óptico operatório16,17 (Figura 1, 2) da loja cirúrgica e 
superfície radicular remanescente após a apicectomia em aumentos maiores, 
com auxílio de microespelhos18; 
k. preparo apical para retrobturação com emprego da unidade ultra-sônica 
Spartan19 e pontas cirúrgicas EIE20, modelos CT-1 e CT-5, acopladas àquela 
unidade (Figura 3, 4). Os retropreparos seguem as recomendações do 
manual de procedimentos da PERF (Pacific Endodontic Research Foudation, 
1996), utilizando refrigeração constante com soro fisiológico ao longo de toda 
sua execução (Figura 5); 
l. retrobturações (Figura 6): condicionamento ácido da dentina apical, aplicação 
de adesivo dentinário Single Bond21 e selamento com compômero 
Geristore22. Sua execução também foi realizada conforme as 
recomendações do manual da Pacific Endodontic Research Foundation 
(PERF) e pode ser descrita da seguinte forma: 
− ataque ácido do preparo apical e de toda a superfície a ser coberta 
pela retrobturação com ácido ortofosfórico a 37%23 por 30 segundos; 
− irrigação dessas superfícies com soro fisiológico por 30 segundos;  
                                            
13 Dentsply, São Paulo, SP 
14 Duflex, SP 
15 Semant-odontics, Pheonix, Az, EUA 
16 DF Vasconcelos, São Paulo, SP 
17 Global Surgical Corporation, St. Louis, MO, EUA 
18 Excellence in Endodontics Inc., San Diego, Ca, EUA 
19 Fenton Missouri, EUA 
20 Excellence in Endodontics Inc., San Diego, Ca, EUA 
21 3M - São Paulo, SP 
22 Den-Mat, Santa Maria, Ca, EUA 
23 Alpha ETCH, DFL - São Paulo, SP 
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− leve secagem de toda a área onde é feito o condicionamento ácido 
com jatos de ar24, com auxílio do Stropko25  (Figura 7) que é uma 
ponta escamoteável para seringa tríplice, onde se adaptam agulhas 
hipodérmicas,  deixando a dentina úmida; 
− aplicação de três camadas de adesivo dentinário Single Bond26 
sobre todas as áreas a serem seladas pelo compômero; 
− leve secagem das áreas onde se aplica o  adesivo com jatos de ar; 
− fotopolimerização do adesivo com o fotopolimerizador Optlux 18027 
pelo tempo de 15 segundos; 
− injeção do ionômero resinoso com auxílio do dispensador da resina 
Geristore28 dentro do retropreparo e superfície radicular 
apicectomizada  e fotopolimerização  com  Optlux 180 pelo tempo de 
um minuto; 
− acabamento final da restauração com broca de acabamento de 30 
lâminas 940629  em turbina de alta rotação e irrigação constante com 
soro fisiológico; 
m. toalete final da loja cirúrgica por meio de irrigação abundante com soro 
fisiológico; 
n. suturas do retalho elevado em sua posição original com fio mononylon 5-030 
e remoção das mesmas entre o quinto e sétimo dias pós-operatório. 
 
Todos os passos anteriormente descritos, com exceção das incisões, 
descolamento periostal e elevação do retalho e suturas, foram realizados com o 
auxílio do microscópio cirúrgico. 
                                            
24 Odontare, White Martins, São Paulo, SP 
25 EIE/Analytic, Orange, Ca, EUA 
26 3M, São Paulo, SP 
27 Demetron Kerr Corporation, Danbury, CT, EUA 
28 Den-Mat, Santa Maria, Ca, EUA 
29 KGS – Barueri – SP 
30 Brasuture, S.S.Grama, S.P, Brasil 


























































Figura 6 - Retrobturação Figura 7 – Stropko   
 
 
4.3.2 Tomadas radiográficas 
 
O exame radiográfico de rotina que gerou as radiografias constantes 
dos prontuários de cada paciente utilizou o aparelho Siemens Heliodent de 
115V31, (50V, 50HZ e 7mA). Nas fichas clínicas de cada paciente constam 
radiografias periapicais obtidas antes, logo após as cirurgias e em seus exames 
de controle, de acordo com seu comparecimento. Padronizou-se o processamento 
dessas radiografias pelo critério manual em câmara escura pelo método tempo/ 
temperatura, fixadas e secas para o arquivamento. 
 
 
4.3.3 Critérios de avaliação 
 
4.3.3.1 Avaliação clínica 
 
As anotações sobre cada paciente operado constam das fichas clínicas 
conforme Anexo B. 
 
                                            
31 Siemens, Rio de Janeiro, RJ 
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4.3.3.2 Avaliação radiográfica 
 
A avaliação radiográfica foi realizada por dois avaliadores 
independentes que decidiram sobre o resultado (sucesso ou insucesso) 
baseando-se nos critérios de Molven et al. (1987, 1996) (Figura 8, Quadro 2): 
 
a. Grupo I - reparo completo - neste grupo a imagem radiográfica deve 
mostrar reparo do espaço periodontal e lâmina dura identificável ao redor do 
ápice. A largura do espaço periodontal apical pode ser de até duas vezes a 
largura normal de partes não envolvidas daquela raiz (Figura 9); 
 
b. Grupo II - reparo incompleto (cicatriz fibrosa) - nestes casos há uma 
rarefação persistente. Estrutura óssea pode ou não ser identificada no 
interior da rarefação. A periferia desta é irregular e pode ser demarcada por 
uma borda de osso compacto. A rarefação é, freqüentemente, localizada em 
posição assimétrica em relação ao ápice radicular. Com o passar do tempo, 
e se o reparo ósseo ocorre, a lâmina dura ao redor do ápice pode ser 
formada (Figura 10);  
 
c. Grupo III - reparo incerto - neste grupo estão os casos que apresentam 
algum grau de neoformação óssea, de forma que o tamanho da rarefação 
original tenha diminuído quando comparada com a imagem do pós-operatório 
imediato ou outros controles radiográficos prévios (Figura 11); 
 
d. Grupo IV - reparo insatisfatório (fracasso) - os achados radiográficos dos 
casos revelam que a rarefação ou aumentou ou não diminuiu nada em 
relação à imagem radiográfica logo após a cirurgia, ou de outro controle 
radiográfico anterior (Figura 12).  
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Os avaliadores foram previamente orientados em relação aos critérios 
de avaliação (“calibrados”). Nos casos de discordância entre os avaliadores, 
procedeu-se à reavaliação conjunta; ainda assim, se o consenso não era obtido, 
um terceiro avaliador era convocado para desempate. Dos três avaliadores 
envolvidos na análise, todos eram experientes em análise radiográfica de casos 
de Endodontia, pois são professores e pesquisadores da área. Um dos 











































Figura 8 –  Plano geral de follow-up 
Fonte: Molven et al., 1996, p.267 
 
Esquema da imagem 
radiográfica do pós-
operatório imediato 
Esquema da imagem radiográfica de 
reparo completo 
Esquema da imagem radiográfica de reparo incompleto 
Esquema da imagem radiográfica de reparo incerto 




Prognóstico final após quatro anos 















































Figura 10 – Reparo incompleto (Cicatriz fibrosa) 
Pré-operatório 
imediato 48 meses 
Figura 11 – Reparo incerto
Pós-operatório 
imediato 15 meses
Figura  12 – Reparo insatisfatório (Fracasso) 
Pós-operatório 
imediato Um ano
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4.3.3.3 Avaliação de resultados: exame clínico e radiográfico 
 
De acordo com as avaliações clínicas e radiográficas, os casos são 
assim classificados: 
 
Sucesso: ausência de sinais e sintomas clínicos indicativos de insucesso e 
classificação radiográfica compatível com reparo completo ou reparo incompleto. 
 
Duvidoso: ausência de sinais e sintomas clínicos significativos e classificação 
radiográfica compatível com reparo incerto. Casos que se enquadrem nessa 
categoria por período superior a quatro anos são registrados como insucesso. 
 
Insucesso: presença de qualquer sinal ou sintoma clínico indicativo de fracasso 
como, por exemplo, alterações de volume, maciez a palpação, fístula, dor 
espontânea ou provocada; e/ou classificação radiográfica compatível com reparo 
insatisfatório. 
 
Dentes multirradiculares são classificados segundo o seguinte critério: 
 
Sucesso: classificação radiográfica de reparo completo ou incompleto em todas 
as raízes operadas e ausência de sinais e sintomas clínicos indicativos de 
insucesso. 
 
Duvidoso: classificação radiográfica de reparo incerto em qualquer das raízes 
operadas e ausência de sinais e sintomas dignos de nota. 
 
Avaliação de resultados em microcirurgia endodôntica utilizando ionômero resinoso como material retrobturador 
 
 59
Insucesso: classificação radiográfica de reparo insatisfatório em qualquer das 
raízes operadas e/ou presença de sinais e sintomas clínicos. 
 
A imagem radiográfica compatível com reparo insatisfatório ou com 
reparo incerto persistente em todos os controles, em qualquer das raízes 
operadas, determina classificação de insucesso. Somente são considerados como 
sucesso radiográfico os casos de reparo completo ou incompleto (cicatriz fibrosa) 
em todas as raízes operadas de um mesmo dente multirradicular. 
 
 
4.3.3.4  Análise estatística 
 
Os fatores de sucesso e insucesso foram então analisados conforme: 
 
a. período de observação; 
b. grupo dental; 
c. presença ou ausência de retratamento endodôntico; 
d. indicação cirúrgica; 
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5.  RESULTADOS 
 
 
Participaram do estudo 66 pacientes, avaliando-se 76 dentes: 21 
molares, 21 pré-molares e 34 dentes anteriores. 
 
Os resultados referentes a sucesso e insucesso mostrados a seguir 
referem-se à última avaliação clínico-radiográfica de cada caso.  
 
O tempo de observação variou para cada caso clínico (Figura 13), 
sendo que em 14,5% dos casos a última avaliação foi realizada 12 meses após o 
tratamento, em 18,4% de 12 a 18 meses, em 19,7% de 18 a 24 meses, 9,3% de 
24 a 30 meses, 11,8% de 30 a 36 meses, 11,8% de 36 a 42 meses e 14,5% de 42 
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5.1 Avaliação radiográfica 
 
 
Aplicando os critérios de Molven et al. (1987), os avaliadores 
encontraram os seguintes resultados referentes à última avaliação: 73,7% dos 
casos foram classificados como pertencentes ao grupo I, 18,5% pertencentes ao 
grupo II, 3,9% grupo III e 3,9% grupo IV (Tabela 1). De acordo com os números 
encontrados, 92,2% dos dentes avaliados foram considerados como apresentando 
imagem compatível com sucesso radiográfico, 3,9% foram considerados 




Distribuição dos dentes quanto ao resultado radiográfico final 
Freqüência  Resultado na última 
avaliação Número % 
Grupo I – reparo completo 56 73,7 
Grupo II – reparo incompleto 14 18,5 
Grupo III – reparo incerto 3 3,9 
Grupo IV – reparo insatisfatório 3 3,9 






























Figura 14 -  Resultados da avaliação radiográfica dos dentes 
 
 
5.2 Avaliação clínica 
 
 
Todos os casos classificados radiograficamente no grupo IV 
apresentaram também manifestações clínicas (aumento de volume, sensibilidade 
e maciez à palpação da região apical e fístula) que confirmavam o insucesso de 
cada caso. Foram eles: um primeiro molar inferior que teve as raízes mesial e 
distal operadas; um primeiro molar inferior que teve apenas a raiz distal operada; 
um primeiro pré-molar superior com duas raízes fusionadas. Todas essas raízes 
apresentavam dois canais interligados por istmo. Os casos considerados como 
pertencentes ao grupo III de Molven et al. (1987) (reparo incerto) apresentaram, 
em sua última avaliação, algum tipo de manifestação clínica como relatado a 
seguir: um incisivo central superior com sensação de “preenchimento”, embora 
nenhuma alteração de volume, textura e consistência pudesse ser detectada. Um 
segundo pré-molar superior apresentou sensibilidade de intensidade moderada 
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mediante a palpação da região apical e um primeiro pré-molar superior apresentou 
relato de dor espontânea. Esses elementos foram então classificados como 
insucesso na avaliação final.  
 
Os casos classificados nos grupos grupo I e II (reparo completo e 
cicatriz fibrosa) não apresentaram sinais ou sintomas clínicos indicativos de 
processo inflamatório. 
 
Dos 76 dentes incluídos neste estudo, 70 foram considerados sucesso 
e seis fracasso, de forma que o índice geral de sucesso clínico e radiográfico foi 
de 92,2% (Tabela 2). Três dos seis casos classificados como fracasso receberam 
esta classificação em seu primeiro exame de acompanhamento. Os outros três 
casos foram inicialmente classificados como duvidosos, mas reagrupados como 
fracasso na sua avaliação final devido ao aparecimento de manifestações clínicas 
indicativas de insucesso. 
 
Tabela 2 
Distribuição dos dentes quanto ao resultado final 
Freqüência  Resultado na última 
avaliação Número % 
Sucesso 70 92,1 
Insucesso 6 7,9 
Total 76 100 
 
Em relação ao período de avaliação, não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos de tempo observados (Tabela 3). 
Trinta e três casos (43%) passaram por mais de uma avaliação. Dentre estes, três 
dentes (9%) foram inicialmente classificados como reparo incerto e permaneceram 
nesta classificação radiográfica. Conforme já mencionado, estes casos foram 
classificados como fracasso na sua avaliação final devido ao aparecimento de 
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sinais e sintomas clínicos. Nenhum dos outros trinta casos exibiu qualquer 
manifestação clínica indicativa de processo inflamatório e foram todos 
considerados sucesso em sua avaliação final. As mudanças de prognóstico 
radiográfico destes dentes, ao longo do tempo, foram verificadas em radiografias 
obtidas nos exames de acompanhamento em períodos diferentes e disponíveis no 
prontuário de cada paciente. A evolução destes casos ocorreu como descrito a 
seguir: 17 dentes (51,5%) foram classificados como reparo completo em sua 
primeira avaliação e não apresentaram mudanças em suas classificações 
posteriores, mantendo-se estáveis naquela categoria; quatro dentes (12,1%) 
receberam classificação de reparo incompleto em sua primeira avaliação e 
também permaneceram nesta classificação em todas as avaliações; dois dentes 
(6,1%) foram inicialmente classificados como reparo incerto e reagrupados como 
reparo incompleto (cicatriz fibrosa) em sua última avaliação; outros dois dentes 
foram inicialmente classificados como reparo incerto, mas reagrupados como 
reparo completo em sua avaliação final; cinco dentes (15,1%) foram inicialmente 
classificados como reparo incompleto e reagrupados como reparo completo em 
sua avaliação final.  
 
À exceção dos três dentes que foram considerados como fracassos 
devido ao aparecimento de manifestações clínicas, todas as mudanças de 














Avaliação da influência do tempo de observação no resultado final da 





Número % n % 
12 meses 10 90,9 1 9,1 
De 12 a 18 meses 13 92,9 1 7,1 
De 18 a 24 meses 14 93,3 1 6,7 
De 24 a 30 meses 7 100 0 0,0 
De 30 a 36 meses 9 100 0 0,0 
De 36 a 42 meses 6 66,7 3 33,3 
De 42 a 48 meses 11 100 0 100 
Total Global 70 6 




Em relação ao grupo dental, não se identificou diferença 
estatisticamente significativa entre os índices de sucesso achados para cada um. 
A menor proporção de sucesso foi verificada para os segundos pré-molares 
superiores (71,4%), seguidos, em ordem crescente de sucesso, pelo primeiro pré-
molar superior (83,3%) e pelo primeiro molar inferior (86,7%). Os resultados para 
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Tabela 4 
Percentual de sucesso para cada grupo dental 
Resultado 
Sucesso Insucesso Grupo dental 
Número % Número % 
Total 
1º molar inferior 13 86,7 2 13,3 15 
1º molar superior 6 100,0 0 0,0 6 
1º pré-molar inferior 4 100,0 0 0,0 4 
1º pré-molar superior 5 83,3 1 16,7 6 
2º pré-molar inferior 4 100,0 0 0,0 4 
2º pré-molar superior 5 71,4 2 28,6 7 
Canino superior 2 100,0 0 0,0 2 
Incisivo central inferior 1 100,0 0 0,0 1 
Incisivo central superior 14 93,3 1 6,7 15 
Incisivo lateral superior 16 100,0 0 0,0 16 
Total global 70 6 76 





Em relação à presença de restauração definitiva quando da última 
avaliação, entre os dentes avaliados, apenas um não tinha restauração definitiva, 
e nesse caso foi constatado insucesso do caso. Entre os demais elementos com 
restauração definitiva, em 93,3% foi constatado sucesso e em 6,7% ocorreu 
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Tabela 5 





Número % Número % 
Total 
Não 0 0,0 1 100,0 1 
Sim 70 93,3 5 6,7 75 
Total 70 6 76 
Nota: p =0,079 → A probabilidade de significância corresponde ao teste exato de Fisher 
 
 
No que diz respeito à presença de retratamento endodôntico, prévio à 
cirurgia, foram encontrados os seguintes resultados: em 51 dentes (67,1% dos 
casos) houve retratamento clínico como primeira opção de retratamento, e em 25 
dentes (28,6% dos casos) não se procedeu a qualquer tipo de retratamento 
clínico. Considerando-se os dentes que não foram submetidos a retratamento 
endodôntico, houve 88,0% de casos classificados como sucesso. Nos casos de 
dentes em que mais de uma tentativa de tratamento clínico foi realizada 
encontram-se 94,1% casos classificados como sucesso. Esses resultados podem 
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Tabela 6 





Número % Número % 
Total 
Não 22 88,0 3 12,0 25 
Sim 48 94,1 3 5,9 51 
Total global 68 6 76 
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Tabela 7 
Resultados radiográficos das raízes considerando-se a indicação cirúrgica 
Resultado 
Sucesso Insucesso Indicações cirúrgicas 
Número % Número % 
Total % 
Erros de procedimento durante terapia endodôntica   
Transporte apical / Perfuração 
apical (Figura 16) 12 92,3 1 7,7 13  
Instrumento fraturado (Figura 17) 2 100,0 0 0 2  
Sobreobturação  2 100,0 0 0 2  
Perfuração radicular (Figura 18) 2 100,0 0 0 2  
SUBTOTAL 18 94,7 1 5,3 19 22,1% 
       
Patologias       
Cisto radicular (Figura 19) 4 100,0 0 0 4  
Reabsorção externa  0 0,0 1 100,0 1  
SUBTOTAL 4 80,0 1 20,0 5 5,8% 
     
Obtenção de acesso ao SCR     
Prótese fixa (Figura 20) 11 100,0 0 0 11  
Calcificação (Figura 21) 2 100,0 0 0 2  
SUBTOTAL 13 100,0 0 0,0 13 15,1% 
       
Razões anatômicas       
Ramificações apicais 3 100,0 0 0 3  
SUBTOTAL 3 100,0 0 0,0 3 3,5% 
     
Obtenção de vedamento apical     
Cirurgia prévia sem retrobturação 
(Figura 22) 6 100,0 0 0 6  
Substituição de material 
retrobturador por Geristore  
(Figura 23) 
21 87,0 3 13,0 24  
SUBTOTAL 27 90,0 3 10,0 30 34,9 
       
Lesão persistente mediante 
controle radiográfico pós-
tratamento endodôntico  
(Figura 24) 
12 85,7 2 14,3 14  
SUBTOTAL 12 85,7 2 14,3 14 16,3% 
       
Dor persistente após retratamento 
endodôntico  
(Figura 25) 
2 100,0 0 0 2  
SUBTOTAL 2 100,0 0 0,0 2 2,3% 
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 Pré-operatório    Controle final – 48 meses 
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 Pré-operatório Controle final – um ano 
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 Pré-operatório  Controle final – um ano 
Figura 18 – Perfuração radicular 









 Pré-operatório Controle final – 42 meses 










 Pré-operatório Controle final – 46 meses 









 Pré-operatório Controle final – 36 meses 
Figura 21 – Calcificação 
 
 









 Pré-operatório Controle final – 48 meses 









 Pré-operatório Controle final – 38 meses 









 Pré-operatório Controle final – 24 meses 
Figura 24 – Lesão persistente mediante controle radiográfico pós-tratamento 
endodôntico 
 















 Pré-operatório Controle final – 20 meses 













Canal MV2 não localizado Istimo e canal MV2 não localizado 
Figura 26 – Achados trans-operatórios 
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Em relação à análise de cirurgias que constituíram retratamento de 
casos que falharam em uma primeira tentativa cirúrgica (reoperação), houve vinte 
e quatro casos clínicos que se enquadraram nesta categoria. Onze desses 
elementos (45,5%) foram inicialmente submetidos a retratamento endodôntico 
como tratamento de primeira escolha, e posteriormente reoperados quando se 
constatou a não regressão da lesão mediante controles clínico-radiográfico. Os 
demais 13 elementos (54,5%) receberam nova cirurgia perirradicular como 
tratamento de primeira escolha. Não houve diferença estatisticamente significativa 
entre os percentuais de sucesso obtidos entre o grupo de dentes que receberam 
retratamento endodôntico como primeira alternativa e o grupo de dentes em que a 
cirurgia foi o único retratamento instituído. Os dois casos dessa amostragem de 
reoperação classificados como insucesso não receberam qualquer tipo de 
retratamento clínico após a primeira cirurgia. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os índices de sucesso obtidos pelos dentes operados pela 
primeira vez e os dentes submetidos a reintervenção cirúrgica (Tabela 8). 
 
Tabela 8 
Avaliação da influência da reoperação no resultado da análise dos dentes 
Resultado 
Sucesso Insucesso Reoperação 
Número % Número % 
Total 
Não 48 92,3 4 7,7 52 
Sim 22 91,7 2 8,3 24 
Total 70 6 76 
Nota: p = 1,000→ A probabilidade de significância corresponde ao teste exato de Fisher 
 
 
O teste de Kappa apresentou um índice maior que 0,75, considerado 
como excelente para a concordância entre as duas avaliações (Tabela 9). 
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Tabela 9 
Resultado do teste de Kappa para avaliação da concordância da avaliação 
radiográfica 
Avaliador 2 
Avaliador 1 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total 
Grupo 1 86 4 0 0 90 
Grupo 2 4 21 2 0 27 
Grupo 3 0 1 6 0 7 
Grupo 4 0 0 0 1 1 
Total 90 26 8 1 125 
 Resultado do teste de Kappa  






































Trabalhos de avaliação de resultados em cirurgia parendodôntica têm 
mostrado resultados bastante discrepantes entre si, registrando índices de 
sucesso entre 25% e 90% (Gutmann & Harrison, 1991; Grung et al., 1990; 
Lustmann et al., 1991; Rud et al., 1972a). Nesses trabalhos podem ser 
observadas grandes diferenças entre tamanho das amostras, grupos dentais 
analisados, critérios de indicação, técnica cirúrgica utilizada, material retrobturador 




6.1 Critérios de avaliação de resultados 
 
Molven et al. (1987) citam Koran (1975), que afirma que estudos de 
acompanhamentos devem ser baseados em variáveis bem documentadas, bem 
definidas e com uma estratégia de observação adequada. Segundo o autor citado, 
o uso de dois ou três examinadores, com relevante experiência, é indispensável 
nessa estratégia.  
 
Neste trabalho, foram utilizados dois avaliadores, devidamente 
orientados quanto aos critérios de avaliação (“calibrados”), ambos endodontistas e 
um deles também radiologista oral. Nos casos em que houve discordância, 
mesmo após reavaliação conjunta, um terceiro avaliador, também endodontista, 
foi consultado para desempate, com a utilização dos mesmos critérios. Conforme 
foi constatado pelo teste de Kappa, que apresentou índice maior que 0,75, foi 
obtido excelente índice de concordância entre as avaliações. 
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Assim como relatado por Molven et al. (1987), o grupo III (reparo 
incerto) foi o mais difícil de obter concordância entre os examinadores. Entretanto, 
neste trabalho, todos os casos de reparo incerto foram classificados no grupo de 
insucessos, eliminando, dessa forma, dúvidas quanto ao resultado. Assim como 
em Zuolo et al. (2000), para que um caso fosse registrado como sucesso, além de 
classificação radiográfica referente a reparo completo e reparo incompleto, era 
imperativa a total ausência de sinais e sintomas clínicos indicativos de insucesso. 
 
Embora Bender (2003a, b) faça restrições quanto à precisão do 
diagnóstico das lesões apicais através de radiografias periapicais convencionais, 
Barthel et al. (2004) realizaram estudo para determinar a relação existente entre 
sinais de inflamação em raízes de cadáveres humanos que tiveram seus canais 
obturados e concluíram que há relação entre sinais histológicos e radiográficos de 
processo inflamatório apical em dentes humanos tratados endodonticamente. O 
estudo sugere que a qualidade do selamento apical observado radiograficamente 
tem influência na condição histológica da raiz obturada endodonticamente. 
 
Molven et al. (1987) afirmam que a classificação radiográfica proposta 
por Rud et al. (1972b) satisfaz os requisitos acima mencionados, citados por 
Koran (1975). Afirmam ainda que a correlação entre achados histológicos e 
radiográficos na avaliação do reparo permite que se tenha uma visão adequada da 
“real” situação apical. Apesar de não estarem sempre em total conformidade com 
o quadro histológico, achados radiográficos específicos indicam fortemente 
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6.2 Critérios de indicação, presença de retratamento endodôntico e 
restauração coronária definitiva   
 
 
O não desbridamento adequado do sistema de canais radiculares é, 
segundo Rud & Andreasen (1972), o fator mais significativo para a ocorrência de 
fracassos em cirurgia parendodôntica. Aqueles autores relatam, também, que não 
se pode depender apenas da capacidade de vedamento das retrobturações para 
impedir a ocorrência de irritantes no periápice, assim como não se pode esperar 
que o cirurgião tenha controle sobre a infiltração bacteriana ocorrida através de 
canais laterais. Entretanto, neste trabalho houve 11 casos em que o fator 
determinante para a opção cirúrgica foi a falta de acesso ao SCR. A despeito 
disso, todos esses casos foram classificados como sucesso em sua última 
avaliação clinico-radiográfica.  
 
Segundo Malooley et al. (1979), o fracasso da terapia endodôntica 
geralmente indica que o canal radicular permanece infectado, independentemente 
do tipo de material obturador ou de seu grau de condensação. Em outros 
trabalhos, estabeleceu-se relação entre uma obturação endodôntica satisfatória e 
a melhoria de prognóstico da cirurgia parendodôntica (Mattila & Altonen, 1968). 
Entretanto, naqueles trabalhos os tratamentos endodônticos foram realizados em 
conjunto com o ato cirúrgico, o que naturalmente traz grande diferença para o 
resultado final, uma vez que a lesão periapical resulta de tecido pulpar infectado e 
este é removido.  
 
Neste estudo, nenhum caso recebeu tratamento endodôntico 
simultaneamente com a cirurgia apical. Cinqüenta e um dentes (67,1% dos casos 
incluídos no estudo) haviam sido submetidos a, pelo menos, um retratamento 
endodôntico como primeira alternativa terapêutica e somente após a constatação 
do insucesso desse retratamento mediante controle clínico e radiográfico os casos 
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foram indicados para tratamento cirúrgico. Os restantes 25 dentes (32,8% de 
casos analisados) não receberam nenhum tipo de retratamento clínico anterior à 
cirurgia. Considerando os 25 dentes que não receberam retratamento 
endodôntico, 23 tiveram sucesso cirúrgico (88,0%) e, dos 51 que receberam pelo 
menos um retratamento clínico, 48 (94,1%) receberam a mesma classificação. 
Assim como Zuolo et al. (2000), uma das razões às quais se atribui o significativo 
índice de sucesso deste estudo é o fato de que, na maioria dos casos, retratados 
ou não, a qualidade da Endodontia realizada foi considerada boa, embora tenha 
havido casos em que se optou pela cirurgia por motivos alheios à necessidade de 
retratamento. Outro fator que pode ter contribuído para o sucesso refere-se à 
presença de restaurações definitivas em todos os dentes analisados, à exceção 
de um primeiro molar inferior que foi classificado como insucesso, o que está de 
acordo com Kirkvang et al. (2000) e Ray & Trope (2000), que relacionam a 
qualidade do tratamento endodôntico e das restaurações definitivas com a 
presença de inflamação no periápice.  
 
No presente trabalho, confirmando Nicholls (1965) e Gartner & Dorn 
(1992), encontrou-se alta incidência de cirurgias motivadas por erros de 
procedimento ocorridos durante o tratamento endodôntico (22,1%), que foi a 
categoria de indicações mais freqüente, não se levando em conta os casos de 
reoperação. 
 
Nos casos em que não se identificou causa específica para o fracasso 
do tratamento endodôntico, como, por exemplo, não regressão da lesão após 
retratamento e dor persistente após sucessivos retratamentos, essas causas 
foram esclarecidas por achados trans-operatórios. Assim como Carr (1992a), 
verificou-se aqui grande incidência de deficiência de selamento do sistema de 
canais radiculares. Foram identificados espaços entre o material obturador 
endodôntico e as paredes da raiz, canais não localizados durante o tratamento 
clínico, istmo e/ou ramificação sem obturação, atribuindo-se a esses achados a 
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provável razão do insucesso daqueles tratamentos. Digno de nota registrar-se que 
aqueles casos apresentaram desaparecimento dos sinais e sintomas de 




6.3 Reoperações  
 
Peterson & Gutmann (2001), em trabalho de revisão da literatura, 
encontraram índices de sucesso para reoperações da ordem de 35,7%, 38% de 
fracassos e 26,3% de classificação incerta. Esses autores ponderam que os 
resultados divulgados foram baseados em casos clínicos e literatura de período 
anterior, quando não se dispunha de diversos materiais e equipamentos hoje 
incorporados ao arsenal endodôntico. 
 
Nesta pesquisa houve 24 casos de cirurgias realizados em dentes 
previamente apicectomizados e que não obtiveram sucesso. Desse total, seis 
foram casos que não haviam recebido uma retrobturação na primeira intervenção 
e foram submetidos a nova cirurgia para a sua confecção e, desse forma, conferir 
vedamento apical. Todos os seis casos obtiveram sucesso e nenhum deles havia 
sido retratado clinicamente após a primeira cirurgia. Os outros dezoito casos foram 
reoperados tendo em vista a eliminação de irritantes e obtenção de vedamento 
apical pela correção de ressecções apicais, retropreparos inadequados e 
substituição do material retrobturador inicialmente utilizado pelo ionômero resinoso 
Geristore. Em 11 casos dos casos de re-operação, o retratamento clínico foi 
realizado antes de se optar por nova cirurgia e somente se decidiu pela nova 
intervenção quando da constatação da não resolução do caso. Certamente, o 
simples fato de se ter retratado aqueles canais favoreceu o prognóstico, 
eliminando possíveis irritantes ainda presentes dentro do canal. Entretanto, o 
sucesso desses casos só foi atingido após a criação de vedamento apical 
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eficiente, às vezes difícil de ser obtido pela obturação endodôntica em face das 
alterações ocasionadas pela primeira cirurgia. Todos os onze casos citados 
tiveram sucesso. Dos demais treze casos desta amostra que não receberam 
qualquer retratamento prévio antes de uma segunda intervenção, dois foram 
classificados como insucesso. Assim como Peterson & Gutmann (2001), os 
resultados registrados para casos de reoperação desta pesquisa indicam que este 
procedimento deve ser considerado alternativa válida para os casos de recidiva, 
especialmente em face dos novos materiais, equipamentos, técnicas e 
conhecimentos científicos agora disponíveis. 
 
 
6.4 Tempo de avaliação  
 
Rapp et al. (1991) relatam que o número de casos apresentando reparo 
completo tende a crescer em uma determinada amostra em controles adicionais. 
Rud et al. (1972a) também apóiam esse conceito. Em trabalho de estabilidade de 
resultados, em casos de retrobturação com resina composta, Rud et al. (1996) 
concluíram que houve estabilidade da adesão entre a resina composta e a dentina 
durante período observado e que, uma vez observado reparo completo, era 
razoável a expectativa de estabilidade do resultado cirúrgico, a não ser que outros 
fatores fossem introduzidos no caso. 
 
Neste trabalho não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos de tempo analisados. Dos 76 dente avaliados, 43% 
passaram por mais de uma avaliação pós-operatória, após doze meses da 
cirurgia. Todos os casos considerados sucesso na primeira avaliação 
permaneceram nessa categoria nas avaliações posteriores. Entre os dentes 
avaliados mais de uma vez e que apresentaram mudança de classificação de 
grupo entre a primeira e a última avaliação, à exceção dos três dentes que foram 
re-classificados como insucesso por critério clínico, todos apresentaram melhoria 
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de seu prognóstico, o que está de acordo com os achados de Matilla & Altonen 
(1968), Rud et al. (1972a) e  Rapp et al. (1991) que sugerem que um maior 
percentual de casos considerados duvidosos, em determinado período, deverá  
mostrar reparo em controles adicionais futuros, evoluindo satisfatoriamente. Os 
resultados também confirmam a estabilidade da adesão de retrobturações com 
resina composta relatada por Rud et al. (1996). 
 
O controle de casos no período de 36 a 42 meses apresentou a menor 
taxa de sucesso, que foi de 66,7%, o que representa grande diferença em relação 
aos grupos de 24 a 30, 30 a 36 e 42 a 48, que foi de 100%. Pelo exame e pela 
história clínica dos casos avaliados nesse período, acredita-se que essa diferença 
deve-se a casos de insucessos ocorridos em períodos pós-operatórios anteriores, 
mas nos quais os pacientes conviveram com esses insucessos até se 
apresentarem para controle, sugerindo que o baixo índice desse período não 
representa menor estabilidade de resultados. 
 
Rud et al. (1972a) recomendam que casos classificados como reparo 
incompleto (cicatriz fibrosa) sejam acompanhados por períodos maiores de tempo. 
Entretanto, Molven et al. (1996), em estudo de acompanhamento de casos por oito 
a 12 anos, e anteriormente classificados naquele grupo, concluíram que há 
estabilidade de resultados naquele grupo de classificação e que não há 
necessidade de acompanhamento dos casos de cicatriz fibrosa por mais de um 
ano na ausência de sinais e sintomas clínicos indicativos de processo inflamatório. 
Neste trabalho, 14 casos receberam classificação em sua última avaliação de 
grupo II (reparo incompleto). As variações ocorridas entre os casos com mais de 
uma avaliação e inicialmente classificados como grupo II foi sempre para o grupo 
de reparo completo. Os demais casos daquela categoria se mantiveram estáveis 
em sua classificação inicial confirmando os achados de Molven et al. (1996). O 
alto número de casos de cicatriz fibrosa nessa amostra se deve provavelmente ao 
também alto número de reoperações com destruição avançada dos tecidos 
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periapicais, assim como lesões volumosas responsáveis por comunicações entre 
as paredes vestibular e palatina ou lingual das regiões envolvidas. 
 
6.5 Grupos dentais 
 
Assim como Rubinstein & Kim (1999) e ao contrário de Matilla & 
Altonen (1968) e Grung et al. (1990), o presente estudo incluiu dentes posteriores 
e anteriores, o que, teoricamente, deveria gerar índices de sucesso inferiores, 
conforme Weller et al. (1995), que citam, como possíveis fatores determinantes 
desse maior insucesso, maior complexidade do procedimento cirúrgico, canais 
não localizados e a presença de istmos. Entretanto, neste trabalho não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os índices de sucesso achados para 
cada grupo dental. O pior desempenho foi verificado para os segundos pré-
molares superiores (71,4%), seguidos, em ordem crescente de sucesso, pelo 
primeiro pré-molar superior (83,3%) e pelo primeiro molar inferior (86,7%). 
Provavelmente, o emprego de abordagem microcirúrgica contribuiu para o bom 
desempenho técnico em dentes posteriores e para a equivalência de sucessos 
entre dentes posteriores e anteriores. 
 
 
6.6 Técnica cirúrgica e material retrobturador  
 
Neste trabalho, de natureza retrospectiva, foram utilizados recursos 
técnicos como microscópio operatório e pontas ultra-sônicas, além de materiais 
restauradores resinosos disponíveis para a Odontologia restauradora como o 
ionômero resinoso Geristore (material utilizado nas retrobturações em todos os 
casos analisados neste trabalho). O índice geral de sucesso foi de 92,2%, 
considerando a última avaliação clínico-radiográfica realizada para cada caso, o 
que está de acordo com a maioria dos estudos mais recentes e que empregaram 
técnicas, equipamentos e critérios de avaliação semelhantes. Rubinstein & Kim 
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(1999) relataram 96,8% de sucesso em 94 casos de microcirurgia endodôntica e 
Super EBA como material retrobturador, Von Arx et al. (1998, 2001) utilizando 
pontas ultra-sônicas e o mesmo material obteve 82% e 88%, respectivamente; 
Maddalone & Gagliani (2003), utilizando lupas, pontas ultra-sônicas e cimento 
Super EBA, relataram 92,4% de sucesso. Chong et al. (2003), utilizando pontas 
ultra-sônicas, obtiveram 87% de sucessos com IRM e 92% para MTA. Esses 
resultados diferem dos obtidos por Dorn & Gartner (1990), que relataram índice de 
sucesso de 75% com amálgama de prata e sem o emprego de qualquer recurso 
de magnificação visual. 
 
Tem sido demonstrado que os túbulos dentinários encontrados na 
região apical após a ressecção radicular podem servir de via de comunicação do 
conteúdo dos canais radiculares com os tecidos periapicais. Isso sugere que uma 
das funções das retrobturações deverá ser a de vedar canalículos dentinários 
“permeáveis”, assim como o retropreparo (Gilheany et al., 1994). Rud et al. 
(1991a, b) relataram excelentes resultados de casos em que as retrobturações 
foram feitas em preparos em forma de pires, abrangendo toda a superfície 
radicular apicetomizada, além do canal.  
 
De acordo com pesquisa anterior deste autor (Souza Filho, 2001) sobre 
infiltração marginal de corante in vitro em retrobturações realizadas com o 
ionômero resinoso Geristore, verificou-se maior tendência à infiltração de corantes 
em dentes que receberam a retrobturação apenas dentro do canal em relação aos 
dentes que foram retrobturados em toda a superfície radicular apicetomizada além 
do canal. Naquele estudo, nenhuma amostra que recebeu o “capuz apical” 
mostrou sinais de infiltração.   
 
Segundo Gilheany et al. (1994), a maioria dos modelos usados para se 
medir a infiltração e permeabilidade da dentina não reproduz integralmente as 
condições do ambiente “in vivo”. Sendo assim, não se pode afirmar que as 
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diferenças de infiltração obtidas nas diferentes técnicas (com “capuz apical” ou 
sem ele) possam alterar o percentual de sucesso do tratamento clínico. 
Entretanto, considerando que diminuir a possibilidade de infiltração de irritantes no 
periápice é objetivo essencial do procedimento, parece sensato utilizar os meios 
disponíveis para que esse fim seja concretizado. Neste estudo as retrobturações 
foram feitas recobrindo toda a superfície radicular remanescente após a 
apicectomia além do retropreparo, o que pode ter contribuído para maior eficiência 
do selamento e conseqüente melhoria dos resultados. Considerando os resultados 
de trabalho anterior de Souza Filho (2001) e o fato de que a amostragem de casos  
incluídos neste estudo é composta apenas por elementos que receberam a 
retrobturação recobrindo toda a superfície radicular apicetomizada, além do retro-
preparo, acredita-se que estudo prospectivo e controlado comparando a técnica 
aqui empregada com a retrobturação confeccionada somente dentro do 
retropreparo, é necessário para que se possa  confirmar o melhor desempenho de 
uma técnica sobre a outra. 
 
Assim como Rubinstein & Kim (1999), acredita-se que vários são os 
fatores que podem ter contribuído para o elevado índice de sucesso deste estudo, 
como, por exemplo, a redução do trauma cirúrgico em virtude de ostectomias mais 
conservadoras, identificação mais precisa da anatomia do sistema de canais 
radiculares graças ao uso do microscópio operatório e de microespelhos, preparos 
apicais realizados de maneira precisa e de acordo  com a realidade daquele 
sistema, alto percentual de dentes submetidos a retratamento endodôntico como 
primeira alternativa de tratamento  antes de se optar pela via cirúrgica e emprego 
do ionômero resinoso Geristore, que tem se mostrado um material eficiente para 
tal finalidade (Greer et al., 2001). A estabilidade dos resultados, onde se obteve 
sucesso clinico e radiográfico, também indica que essa combinação de técnicas e 






































Tendo em vista os resultados obtidos através da metodologia utilizada 
neste trabalho, pode-se concluir que: 
 
a. casos considerados como sucesso apresentaram estabilidade de resultados 
nos períodos de tempo analisados; 
b. não houve diferença estatisticamente significativa entre os índices de 
sucesso obtido em dentes retratados endodonticamente e os não retratados; 
c. não houve diferença estatisticamente significativa entre os índices de 
sucesso obtido em dentes operados pela primeira vez e os submetidos a 
retratamento cirúrgico (reoperação); 
d. não houve diferença estatisticamente significativa quanto aos índices de 
sucesso entre os grupos dentais analisados;  
e. erros de procedimento durante o tratamento endodôntico e razões 
anatômicas foram as causas mais freqüentes de indicação cirúrgica; 
f. a adoção de critérios rigorosos de indicação cirúrgica e o emprego do 
ionômero resinoso Geristore, como material retrobturador, em conjunto com 
técnicas microcirúrgicas resulta em alto índice de sucesso nas cirurgias 
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ANEXO A 
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História da moléstia atual 
 











Procedimentos pré, trans e pós-operatórios 
 
Disto vestibular Lingual Unirradicular 
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Mésio vestibular Palatina  
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